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I N T R o D u e e I o N 
1 
I. INTRODUCCION 
Entre los esfuerzos de reorganización de los servicios de la salud 
encaminados al fortalecimiento de los SILAIS,se creó el MUNICIPIO 
DOCENTE ASISTENCIAL en la Región II de Salud, con el objetivo de 
garantizar el desarrollo de los servicios , la capacitación de los 
recursos de salud . formación de los estudiantes y la integración de 
la comunidad; como parte de estos objetivos tenemos el desarrollo 
de los servicios farmacéuticos , en la cual la Escuela de Farmacia 
juega un papel preponderante como institución formadora de los 
recursos que en estos servicios se desempeñan , con la finalidad de 
lograr este objetivo . la Escuela de Farmacia ha venido realizando 
transformaciones en su plan de estudios , implementando nuevas 
metodologías en el proceso enseñanza aprendizaje, para egresar 
profesionales que respondan a las necesidades planteadas por el 
Ministerio de Salud; una de estas metodologías ha sido la 
realización de las prácticas de producción que se iniciaron en 
1980, las cuales decayeron en los años 85-87 debido a la falta de 
una buena coordinación y articulación con la institución prestadora 
de servicios . 
Continuando con el propósito de mejorar la formación de los 
recursos humanos.se han venido realizando estudios tales como: 
el análisis de situación del período 1985-1990, el diseño del 
modelo gerencial de los servicios farmacéuticos 1991 , 
y el análisis de situación de la Escuela de Farmacia 1991, en los 
cuales se identificó el mismo problema, siendo este la falta de una 
"integración docente asistencial" de la Escuela de Farmacia en los 
servicios de salud y la comunidad. 
Dicho problema afecta la formación de los egresados de la carrera, 
dando como resultado profesionales con una débil preparación para: 
- Enfrentar integralmente los problemas de salud de la comunidad. 
- Trabajar en equipo multidisciplinario y multiprofesional. 
- Trabajar con la comunidad . 
- Desarrollar habilidades y destrezas para el análisis y solución 
de los problemas. 
Ante esta problemática la Escuela de Farmacia, continúa mostrando 
interés por lograr un cambio al respecto , por lo cual se planteó 
desarrollar el proyecto de Integración Docente Asistencial de la 
Escuela de Farmacia en el M.D . A . y la comunidad, que logre 
responder a las siguientes interrogantes: 
Cuál es el modelo de Integración Docente Asistencial de la 
Escuela de Farmacia en el M.D.A y la comunidad ? 
-Cuál es la estructura organizativa y funcional que permita 
realizar la I . D.A en el M.D .A y la comunidad ? 
Qué medidas garantizan el funcionamiento efectivo y eficaz de las 
actividades de I .D . A de la Escuela de Farmacia? 
O B J E T I V O S 
OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL: 
Formular un modelo de Integración Docente Asistencial de la 
Facultad de Ciencias Químicas-Escuela de Farmacia en el M.D.A de 
León , que de lugar a modificaciones curriculares . lo cual vendría 
a fortalecer el desarrollo de la Escuela. de los Servicios 
Farmacéuticos e Industrias Farmacéuticas y por consiguiente, e.n 
beneficio de una mejor formación de los egresados de la carrera. 
OBJETIVOS ESPECIFICO$: 
1. Desarrollar el marco metodológico de la I .D. A de la Escuela de 
Farmacia. <Estudio Trabajo) . 
2 . Definir la estructura organizativa y funcional que permitan la 
I.D.A en el M.D.A. y la comunidad . 
3. Proponer medidas que garanticen el funcionamiento efectivo y 
eficaz de las actividades Docentes- A.sistenciales de la. Escuela 
de Farmacia . 
4 . Establecer los mecanismos de evaluación y moni toreo del 
proyecto. 
M A R e o R E F E R E N e I A L 
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MARCO REFERENCIAL: 
INTEGRACION DOCENTE ASISTENCIAL 
La búsqueda incesante de nuevos enfoques, ha traído aparejada una 
divergencia en cuanto a la orientación de estas ideas: .La OMS ha 
partir de 1976 magnifica la posible solución, articula el concepto 
de desarrollo de recursos humanos de salud y lo define como: 
.. La integración funcional de los tres principales 
componentes del proceso de desarrollo de recursos humanos 
(planificación, Producción y gerencia) en. un conjunto total (deberá 
ser) integrado con el desarrollo de los servicios de salud''.(1) 
El desarrollo de Recursos Humanos de Salud no sólo es un "conjunto 
integrador", sino que se plantea como un mecanismo permanente 
propio de cada país para la integración funcional del desarrollo de 
los servicios y del personal de salud, que promueva un diálogo 
permanente, asegure la colaboración y coordinación eficaz entre los 
distintos departamentos gubernamentales y no gubernamentales, 
instituciones y otros órganos responsables de los variados aspectos 
del desarrollo de los serv.icios y del personal de salud y los 
asocie para la planificación la adopción de decisiones y la 
gestión del desarrollo de servicios y de recurso del personal de 
salud'' 
(1} Carlos Vida! y José Quiñonez . Integración Docente 
Asistencial. Educación Médica y Salud. 20(1):1.2. 1986 
Ese mecanismo comprenderá los representantes no sólo del sector de 
salud; sino también los del sistema general de educación (que, a 
menudo, son en parte responsables de la formación y el 
perfeccionamiento del personal de salud), las Universidades, la 
planificación y el desarrollo socioeconómico. la asistencia social. 
el trabajo, la agricultura, el saneamiento, la vivienda. las 
organizaciones profesionales. etc .. Su forma puede diferir de unos 
países a otros debido a la necesaria adaptación a las condiciones 
y circunstancias locales, pero en cada caso puede lograr la 
integración funcional de los tres elementos principales del proceso 
de formación y perfeccionamiento del personal de salud 
(planificación, producción y dirección) en un todo combinado; y 
este todo, debería quedar integrado en el desarrollo de los 
propios servicios de salud. 
Gracias a ese mecanismo podrá lograrse la máxima eficacia en la 
planificación, la producción y el empleo de los recursos de 
personal de salud, la asociación con la programación nacional de 
salud cuando sea factible. teniendo en cuenta las características 
políticas del país y la integración con las políticas y planes de 
orden socioeconómico,cultural, educacional y laboral (recursos de 
personal) y las actividades de desarrollo. 
Además permitirá especificar las necesidades presentes y futuras de 
un sistema nacional de servicio de salud, basado en las necesidades 
y demandas de salud, actuales y previsibles, de toda la población . 
Posiblemente algún día, dependiendo de factores y condiciones aún 
no presentes o. en el mejor de los casos. cuando se de una 
situación coyuntural que permita pasar del anterior planteamiento 
teórico de la realidad concreta o, en otras palabras. del 
planteamiento utópico al planteamiento científico, lograrán los 
países de América Latina llevar a la práctica tal mecanismo . 
La OPS desde antes de 1976 viene elaborando un enfoque mas directo, 
mas centrado en la realidad de los países de la región que permita 
mediante aproximaciones sucesivas, ir relacionando cada vez mas, a 
nivel local fundamentalmente, la formación, el servicio y la 
investigación, acuñando el término integración docente-asistencial 
para identificar este proceso. 
Del "conjunto integrador" del mecanismo permanente" . 
suprasectorial. intersectorial, multidisciplinario. etc .. tratamos 
de rescatar aquellas ideas fundamentales como: 
El personal de salud es sólo un elemento del desarrollo de los 
servicios. 
El conjunto que significa desarrollo de recursos humanos en función 
de los sistemas de servicio de salud. La base epidemiológica 
(patología prevalente) y poblacional de los currículum. 
El uso racional de los recursos educativos y de servicio para 
aumentar la capacidad operativa de éstos. La formación en la 
realidad a nivel local, donde se dan los hechos y donde se dá el 
proceso de salud enfermedad. 
El aporte de la investigación y mejor aún de la inteligencia 
universitaria en la solución de los problemas de salud. 
La continuidad del proceso educacional transformándose en un 
proceso de educación permanente que nace en el trabajo y sirve para 
el trabajo y permite una evaluación conjunta que se inicia en el 
momento mismo de la programación docente-asistencial y da lugar a 
una supervisión fundamentalmente educativa y una evaluac ión del 
desempeño, que es la forma mas clara de evaluación de la formación 
y del trabajo (de la competencia profesional) . 
La integración docente-asistencial rescata las posibilidades de 
ampliar el término utilización de los Recursos Humanos , pues de todo 
lo anterior logrará subsidios suficientes, para que mediante 
investigaciones, de personal de salud y de servicios haya un 
replanteo de las f ormas de atención. 
En resumen. la multicausalidad de los problemas que se presentan en 
los servicios de salud, la heterogeneidad de sus soluc iones y 
estrategias y el amplio espectro de las p ersonas invo lucradas en 
resolverlos constituyen algunas de las características mas 
frecuentes. Es así que resolver integralmente dichos problemas, 
constituye por lo general una responsabilidad compartida de salud 
con otros sectores de la actividad nacional, siendo el de educación 
el que adquiere mas relevancia en este aspecto, especialmente en 
relación con la formación de los Recursos Humanos de Salud y con su 
capacidad para responder adecuadamente a las necesidades 
asistenciales presentes y futuras. 
Dadas sus características y tomando en consideración que los 
servicios de salud han iniciado la asimilación de esta metodología, 
también debiera incorporarse a las actividades de pregrado dentro 
del currículum de los alumnos en formación, de modo que el lenguaje 
y los criterios de abordaje de los problemas en la práctica tengan 
cierta uniformidad. 
Se entiende por integración docente-asistencial en su aceptación 
mas generalizada, a la "unión de esfuerzos, en un proceso de 
creciente articulación. entre instituciones de servicios de salud 
y de educación para contribuir a mejorar las condiciones de vida de 
la colectividad, mediante la prestación de servicios adecuados a 
las necesidades reales, de la población, la producción de 
conocimientos, y la formación de Recursos Humanos necesarios en un 
determinado contexto de la práctica de servic íos de salud y de 
enseñanza". 
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De acuerdo con el C~ntro de Estudios del Desarrollo de Venezuela y 
un grupo de investigadores: "La integración docente-asistencial es 
el proceso mediante el cual. los organismos administradores de 
salud (planificadores y dispensadores de salud) y formadores de 
Recursos Humanos a nivel de Educación Superior y Nivel Intermedio. 
se vinculan y utilizan sus recursos materiales y humanos con el fin 
de mejorar la calidad de la asistencia. de la docencia y mejorar 
los niveles de salud. 
En una aceptación más totalizadora y tomando como base la primera 
definición. se podría conceptualizar la integración docente-
asistencial como: 
"Un proceso de creciente articulación entre instituciones de 
educación y de servicios de salud. para mejorar la atención de 
salud. orientar la producción de conocimientos y la formación de 
personal, tomando como base el perfil epidemiológico en un 
determinado contexto poblacional y regionalizado, que permita la 
continuidad del proceso educacional (proceso de educación 
permanente) que nazca en el trabajo y sea capaz de 
transformarlo". (2) 
De acuerdo con estas definiciones, el objetivo básico se centra en 
mejorar la atención de salud y en aumentar la capacidad operativa 
( 2) Carlos Vidal y José Quiñonez. Integración Docente 
Asistencial. Educación Médica y Salud. 20(1): 4. 1986 
de los servicios y, de esta manera, contribuir a mejorar los 
niveles de salud. 
Es, por lo tan to, un verdadero proceso social y no una simple 
estrategia para el cambio o para la extensión de cobertura_ Su 
factibilidad y viabilidad depende de factores sociales, políticos 
y económicos y del ejercicio de diferentes mecanismos que permitan 
la articulación de la institución involucrada . 
Las acciones básicas de estas instituciones. deben tener carácter 
multidisciplinario y multiprofesional y la investigación 
permanente, de los aspectos concretos de la realidad, constituyen 
la base indispensable del proceso. La participaci6n activa, no 
meramente receptiva de la comunidad en las diferentes instancias 
del proceso es fundamental para el logro de los objetivos y el 
personal que se forme dentro de la integración docente-asistencial 
debe ser parte integrante del personal de salud, por lo que las 
actividades de servicio, deben formar parte de su aprendizaje, 
convirtiéndolo así en estudiante-trabajador . Los propósitos 
fundamentales de la integración docente-asistencial pueden, por lo 
tanto, resumirse en la siguiente forma: 
MeJorar la atención de salud de la población mediante la 
prestación adecuada de servicios, ya sea individual y 
colectivamente y en relación con las necesidades reales de la 
población_ 
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Mejorar el proceso de enseñanza-aprendizaje; entendiéndose éste 
como el conjunto de actividades y medios que posibilitan la 
transmisión y producción de conocimientos necesarios para una 
práctica social adecuada. 
Lograr la participación de la comunidad en forma activa y 
consciente de las causas que originan los problemas de salud . 
Estos propósitos. sólo pueden lograrse si se acompañan de dos tipos 
de acciones básicas para tal fin: 
Primero:La existencia de un sistema de servicios de salud, con una 
organización, tal que permita la participación y la fácil 
accesibilidad de la población a los mismos¡ por grados de 
complejidad. con fluida referencia y contrarreferencia, c.on una 
amplia base de atención primaria en todos los niveles y con una 
población definida. 
Segundo:La revisión constante de la práctica médica, antes que los 
aspectos de la educación, para lo cual es importante que las 
instituciones prestadoras de servicios participen activamente en el 
proceso formativo; es la propia estructura de la atención médica, 
y su práctica, en un sentido dialéctico, las que eJercen por lo 
general, una acción dominante sobre el proceso de formación de 
Recursos Humanos. 
La práctica profesional y la estructura de la atención médica deben 
ser consideradas como objetos de transformación por parte de las 
instituciones formadoras de médicos. dentro de cualquier estrategia 
integral de cambio de las condiciones en las cuales se dispensan 
servicios de salud a la población. 
Andrade, al revisar algunas de las bases conceptuales del proceso 
den enseñanza-aprendizaje, en el campo de la salud, propuso algunas 
premisas que tienden a orientar dicho proceso: 
La enseñanza debe tener como eje la salud de la comunidad y no la 
enfermedad del individuo. 
El área natural de adiestramiento del personal debe conformarse con 
la de los servicios de salud de la comunidad, considerado como un 
todo y la estrucutura y recursos de éstos. deben formar parte 
integral de la estructura y recursos del Sistema Nacional de la 
salud. 
Los alumnos.durante todo el proceso formativo. deben ser 
considerado como un recurso adicional al servicio de la salud de la 
comunidad. y sus actividades de adiestramiento. deben, en lo 
posible. estar basados en su participación activa en el trabajo(3) 
EVOLUCION DEL CQNCEPIO Y DE LA PRACTICA 
La concepción del proceso de integración docente-asistencial, se 
enriquece con la contribución de las Ciencias Sociales aplicadas a 
la salud. 
( 3) Carlos Vida! y José Quiñonez. Integración Docente 
Asistencial. Educación Médica y Salud. 20(1) : 5-6 .1986 
En loe últimos 15 años se profundizó en el estudio de la forma de 
articulación de educación y práctica en salud a la estructura 
social. 
En un primer momento-el decenio de 1950-la medicina preventiva y 
social era una disciplina aislada, orientada hacia la promoción de 
la salud y prevención de las enfermedades. sin responsabilidad 
a esta época el sobre la salud colectiva. Corresponde 
ee:tablecimiento de los "Laboratorios de comunidad". que eran 
núcleos de demostración bastante artificiales. 
La segunda etapa corresponde al decenio de 1960; surgieron entonces 
los programas de medicina comunitaria destinada al grupo de 
población de mayores proporciones, y que llevan a cabo acciones 
preventivas y de atención curativa. 
Todavía eran iniciativas exclueivas de la escuela médica, en 
especial del departamento de medicina social o comunitaria. El 
concepto de comunidad se restringia a grupos minoritarios menos 
favorecidoe. 
·En años mas recientes, se produce la tercera etapa, en la cual la 
relación docente-asistencial. se amplió a toda forma de contacto 
del alumno. con mayor o menor grado de participación en actividades 
de servicios; esto podia incluir desde pasantias tempranas en 
centros de salud e incursiones ocasionales a servicios clinicos, 
hasta eistemas de internado y residencia médica en loe ~ltimoe aftos 
de la carrera. 
Las distintas aproximaciones referidas carecen, sin embargo, de un 
marco referencial que permita relacionar el papel de la medicina 
con la realidad social, y que en su componente de prestación de 
servicios, involucre en forma amplia la responsabilidad de 
preservar y recuperar la salud, asegurando un nivel aceptable de 
bienestar. 
A pesar de la experiencia acumulada y del tiempo transcurrido en 
consolidación, "algunos intentos de integración de la enseñanza y 
el servicio en América Latina son indicativos de una falta de 
claridad en el significado del proceso mismo y van desde la simple 
utilización de los espacios de la práctica, hacia verdaderos 
intentos de organización del proceso educativo alrededor de un eje 
constituido por un modelo de práctica en salud. 
Muchas de estas experiencias fueron solamente respuestas a crisis 
institucionales originadas en los incrementos de matrícula 
estudiantil y la tendencia a la ampliación de los espacios de 
práctica no fué generada por demandas reales de la atención a la 
salud de la comunidad". 
Por esta causa la integración tiene que superar los esquemas 
demostrativos artificiales y adaptarse a las necesidades de salud 
de un grupo de población. Este debe ser los suficientemente como 
para representar un segmento completo de un sistema de salud 
regionalizado con todos los niveles de atención. 
A partir de los 60 y con la colaboración técnica de la OPS, han 
tenido lugar varios acontecimientos destinados a impulsar los 
procesos de integración docente-asistencial. En 1963 los Ministros 
de Salud de la Región, se reunieron en un seminario donde abordaron 
y discutieron los siguientes temas ; 
-Necesidad de la coordinación entre educación y servicio de salud. 
- Sistemas existentes de interrelación. 
-Mecanismo para una interrelación productiva . 
-Plan de acción. 
Una recomendación de esa reunión fué la de establecer ''unidades 
interinstitucionales entre los ministerios de educación. las 
autoridades de las escuelas universitarias , los dirigentes de salud 
y profesiones organizadas para el estudio de las profesiones 
requeridas". 
En 1966. se reúne en la sede de la OMS, un grupo de expertos que 
discute y analiza el uso de los servicios de la educación médica . 
En 1972, el Plan Docente de las Américas, hace ver la necesidad de 
"involucrar precozmente al estudiante en la producción de los 
servicios , y :t;'elacionar mas íntimamente los programas de enseñanza 
con los programas operacionales de los servicios" . 
La V conferencia panamericana de Educación Médica (Caracas, 1974), 
dedicada a la Educación Médica de hoy y la Atención Médica del 
mañana, incluyó entre sus temas fundamentales: 
La educación de la Educación Médica, a las necesidades futuras de 
la Atención de Salud. Algunos de los documentos presentados en esa 
oportunidad, constituyen un buen material de referencia sobre 
justificaciones. mecanismos y modalidades de la relación docente-
asistencial , así como los criterios y desventajas de su 
regionalización . 
En 1975, se desarrolló en la sede de la OPS en Washintong, el IV 
taller de Educación de Ciencias de la Salud, cuyo tema central fué: 
La integración docente asistencial. En ese Taller, se discutieron 
y analizaron las bases conceptuales de la misma . 
La primera reunión sobre principios básicos para el desarrollo de 
la educación médica en la América Latina y el Caribe, tuvo lugar en 
1976 en Caracas . En esa reunión se " analizaron aspectos 
fundamentales para el desarrollo de los Recursos Humanos Médicos y 
se formularon recomendaciones sobre la formación del médico en 
relación con las políticas de salud, la práctica médica , el número 
de alumnos, así como la creación y el funcionamiento de 
instituciones formadoras de médicos". 
Un año más tarde, en El Salvador, Bahía, el grupo de trabajo sobre 
requisitos Mínimos para la creación de Facultades de Medicina, 
llegó a considerar que ninguna escuela de medicina debiera ser 
autorizada funcionar "sin el establecimiento previo de mecanismos 
que le garanticen la incorporación de sus estudiantes y docentes en 
actividades de salud que cubran los tres niveles de atención". 
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En 1976, La Conferencia de Facultades y Escuelas de Medicina de 
América Latina. realizada en la Habana, al abordar el tema de 
estudio-trabajo, ofreció una excelente contribución a la 
conceptualización del proceso de integración docente-asistencial. 
En 1978, se llevó a cabo en Carabelleda, Venezuela. un seminario 
sobre Educación y Atención en Salud, cuyo punto central fue 
la integración docente y servicio, el Seminario fué auspiciado por 
la Federación Mundial de Educación Médica {FME'M) y la OMS y 
organizado por la Federación Panamericana de Asociaciones de 
Facultades de Medicina CFEPAFEM> y la OPS. El propósito general del 
Seminario f ué: "Establecer y diseminar efectivamente. hasta el 
nivel operativo. una motivación aceptable internacionalmente sobre 
la responsabilidad y el papel del componente educacional en la 
prestación efectiva del cuidado de salud". 
En octubre de 1981, se aprobó la realización de un programa 
conjunto entre la OPS, FEPAFEM y la fundación W.K Kellogg al que 
se denominó análisis de la integración docente-asistencial. Este 
proyecto contempló: 
- La identificación de programa y proyectos de integración docente-
asistencial. 
- La revisión de la bibliografía disponible. 
- La ejecución de preseminarios en localidades cercanas a las sedes 
de los proyectos. 
El proceso culminó con seminarios nacionales en los países, obJeto 
del estudio: Brasil. 17 y 18 de Diciembre de 1982 (Sao Pablo); 
Colombia 10 y 11 de Mayo de 1983 (Cartagena), y México 14, 15 y 16 
de Abril de 1982 (México D . F) . El análisis contempló cuatro 
aspectos de la integración docente-asistencial; po líticos, técnico-
adrninistrati vos, legales y financieros. 
En el campo de otras profesiones de la salud , se operaron cambios 
y se llevaron a cabo acontecimientos semejantes . La Facultad de 
Odontología de la Universidad de Antioquía (Medellín. Colombia). 
entre 1962 y 1965, inició algunos cambios, siendo 
primeros. la Organización de los departamentos de 
uno de los 
Odontología 
Preventiva y Social; el primero en su género en América Latina . 
A través de ese Departamento, se empezó a incursionar en 
actividades extramurales en el área rural . A partir de ese momento 
surgen en varias Facultades de Odontología de la Región, otras 
experiencias de programas integrados a las acciones de servicios. 
La profesión de enfermería ha sido otra fuente enriquecedora del 
proceso de integrac ión docente-asistencial . Múltiples Seminarios y 
Talleres han tenido como objetivo central ese tema. Por su origen 
histórico es una profesión íntimamente ligada al servicio, tanto en 
su práctica como en su aprendizaje, lo que le ha permitido ofrecer 
ricas y variadas experiencias de integración docencia-servicios en 
los diferentes niveles de atención. 
Toda esta labor surge en la Región como corolario de un análisis 
crítico, en un momento histórico, en el cual hay una toma de 
conciencia de la dependencia, científico-tecnológica, económica y 
cultural, al principio de Europa y luego de los Estados Unidos. 
Esto trae como consecuencia gue, a nivel de los países y con la 
participación 
sustanciales 
y apoyo técnico de la OPS, 
en la forma de enfocar la 
se produzcan cambios 
práctica médica y se 
introduzcan reformas e innovaciones en los planes de estudio de las 
diferentes profesiones de la salud. 
La cooperación que la OPS ha venido prestando a los países en 
función de la integración docente-asistencial, prácticamente se 
refiere a todos los campos o áreas problemáticas de recursos 
humanos y del Plan de Acción Regional y, especialmente, se dirige 
a definir políticas de desarrollo de Recursos Humanos basados 
precisamente en los componentes de la citada integración . 
La colaboración que se ha prestado a los países, en relación con el 
desarrollo institucional y programático se ha hecho orientándolos 
para que busque una base epidemiológica y poblacional para la 
planificación curricular y estructural. 
Es así, como se han conformado redes de proyectos de desarrollo de 
instituciones basadas en la integración docente-asistencial, entre 
ellas aquellas dedicadas a la educación en salud pública y en 
administración de salud . 
Igualmente, los programas que la OPS ha llevado a cabo en relación 
con el de desarrollo educacional y tecnológico (la red de 23 
Centros Nacionales) y de información científico-técnico (BIREME y 
la Red Latinoamericana) han servido para apoyar esos proyectos. 
En los países de la Región, donde el proceso de integración es más 
definido, los programas en supervisión y educación continua, 
apoyados por la OPS. han sido más exitosos (Colombia, Cuba, 
Honduras, Nicaragua}. 
En la definición de criterios y prioridades para la investigación 
del personal de salud, muy claramente se señala a la integración 
docente-asistencial como el ámbito donde deben producirse éstas 
investigaciones; se han apoyado los estudios relativos a la fuerza 
de trabajo, el Recurso Humano dentro de la "Función de Producción" 
de los servicios, la sociología de las profesiones y del proceso 
educacional (desarrollo de perfiles, evaluación del desempeño, 
etc.) dentro del marco estructural de la integración_ 
La cooperación técnica en el campo de la utilización de personal, 
en una macrodimensión, les va a permitir a los programas de 
integración docente-asistencial, tener una visión más totalizadora, 
y real de los problemas de administración de personal que se dan a 
nivel del proceso {microdimensión) de interacción entre educación 
y servicio. 
Los estudios sobre estructura ocupacional, políticas de empleo, 
carrera funcionaria, incentivos, etc .. serán extremadamente útiles 
en la administración del propio proceso. 
Consideramos, por lo tanto, que los programas de integración 
docente-asistencial. están destinados a ser la estructura 
fundamental, donde se concretarán las acciones de cooperación 
técnica en el área de desarrollo de Recursos Humanos. 
Igualmente, los principios básicos de la "misión de la OPS" 
señalados por la poli tic a actual de la Organización, tiene su 
expresión más clara en estos programas; la administración del 
conocimiento, la excelencia técnica y la movilización de recursos 
nacionales se hacen reales cuanto más estrechamente vinculados 
estén las instituciones formadoras, en especial la Universidad, con 
el servicio. 
MECANISMOS DE IliXERRELACION: 
Uno o varios son los mecanismos que utilizan los países para la 
interrelación entre docencia y servicio: 
Mecanismos de Caracter informal: 
Basados en la tradición histórica de la utilización de 
determinados servicios para la docencia, como es el uso de ciertos 
hospitales del estado y que en ocasiones se amplia a otro tipo de 
servicios. Este era el mecanismo único utilizado antes de que 
aparecieran otros de tipo formal u operativo (Mecanismo todavía 
frecuente). 
Mecanismo de Carácter Formal 
Concretados en la emisión de decretos supremos , acuerdos 
ministeriales, declaración de principios, convenios con 
instituciones. hospitales, Municipales, etc. Este es el mecanismo 
más generalizado. 
Mecanismos operacionales: 
Una complementación de los anteriores, tales como las comisiones 
de integración docente-asistencial, comisiones de docencia 
hospitalaria, etc. Estas comisiones han logrado establecer, en la 
mayoría de los casos. una estrecha relación entre los departamentos 
de recursos humanos de los Ministerios y las Instituciones 
formadoras del personal. Este es un mecanismo bastante frecuente. 
Mecanismos de la Decisión Política: 
Pocas veces entra en funcionamiento este tipo de mecanismos. 
El ámbito de integración docente-asistencial en los diferentes 
países va desde el primer nivel de atención al último, en acciones 
preventivas. promocionales curativas y de rehabilitación. Sin 
embargo, todavía predominan, aún en los programas mas integrados, 
las acciones curativas, con muy pocas acciones preventivas, 
promocionales y de rehabilitación. Por eso el tercer nivel de 
atención es también el más utilizado en el proceso. 
AMPLITUD DE LA ACCION INTEGRAL: 
La participación de los docentes en el servicio es todavía escasa, 
excepto en aquellos casos en que las Universidades tienen adscrito 
un Hospital Escuela, donde intervienen casi exclusivamente en 
acciones curativas. 
Existen programas donde la participación de los profesores y de la 
Universidad en general, es de una gran amplitud, pero esto 
constituye la excepción de la regla. 
La participación del personal de servicio en la docencia es más 
frecuente y, generalmente, se centra en actividades de supervisión 
y evaluación del estudiante. Su participación en la planificación 
y dirección de la docencia muy escasa, pero existen excelentes 
ejemplos, en algunos países. de éste tipo de participación. 
Aquellos países que han logrado desarrollar el proceso de 
integración docente-asistencial han obtenido beneficios que han 
alcanzado al proceso educativo y al desarrollo de los servicios. En 
este sentido la integración ha permitido: 
- La formación de profesionales con espíritu crítico y conocedores 
de su realidad de salud. 
planes de estudio de los diferentes 
tomando como referencia la realidad 
de la patología predominante en lo 
- La planificación de los 
profesiones de la salud. 
nacional en general y 
particular. 
- El desarrollo de metodología activa de enseñanza-aprendizaje y de 
auto-aprendizaje. 
- El desarrollo de perfiles ocupacionales y de la estructura del 
desempeño que faciliten la supervisión y la evaluación. 
- El desarrollo de la educación continua y de los programas de 
supervisión. 
- El desarrollo de la investigación relevante y prioritaria. 
Por último, la integración ha sido esencial en la formación del 
estudiante al ponerlo en contacto con la realidad local y general 
de su país y al incorporarlo al trabajo en el servicio, 
convirtiéndolo así de ente pasivo en ente productivo. 
EXPERIENCIA EN NICARAGUA 
En Nicaragua, las políticas adoptadas durante la Revolución Popular 
Sandinista, permitió el desarrollo de los recursos humanos mediante 
la aplicación de nuevas metodologías, las cuales fueron utilizadas 
esencialmente en la Facultad de Medicina, Odontología y Farmacia, 
siendo en Medicina y Odontología el estudio-trabajo, la metodología 
predominante, la cual es un método de transformación, integración 
y dirección curricular consistente en organizar situaciones de 
aprendizaje directamente vinculadas al trabajo de la presentación 
de servicios en el sistema de salud. En Farmacia, la metodología 
utilizada fueron, práctica de producción. 
Para septiembre de 1988, se firmó el convenio entre el MINSA y la 
UNAN-LEON. para impulsar la I.D.A en la facultades arriba 
mencionadas. Donde se constituyó una comisión regional MINSA-UNAN 
que garantiza.ría el cumplimiento de dicho convenio. 
En 1989, se realizó un taller nacional sobre el estudio-trabajo en 
atención primaria en salud, impulsada por la Facultad Médica de 
León y Managua, en sus partes medulares dice lo siguiente: 
El estudio-trabajo no es contradictorio con el abordaje clínico. 
Esta aclaración se hace necesario en nuestro medio, porgue en la 
práctica se ha contrapuesto de manera antagónica, la docencia a 
nivel clinico con el nivel preventivo. 
Patentizamos que el estudio-trabajo es un método docente general. 
en la Facultad de Medicina, éste se ha aplicado ;:iiempre, pero 
limitada su aplicación al nivel clínico abordando el problema de la 
patología. Esto ha sido el abordaje tradicional de formación Médica 
orientada hacia una práctica profesional hegemónica ya escrita. 
Es importante remarcar que desde 1981, en documentos reproducidos 
por la Facultad de Medicina se especificaba categóricamente que el 
estudio-trabajo no se propone desplazar el trabajo formativo que 
actualmente desarrollan en las salas los bloques de Medicina, 
cirugia, gineco-obtetricia y pediatría. ni el internado rotatorio. 
sino que por el centrar io, propone un marco más amplio que 
permitirá enriquecer y redimensionar el trabajo formativo que se 
viene ejecutando en el ámbito hospitalario. 
Estudio-Trabajo y su Orientación hacia la A.P.S. 
Con lo dicho antes. se manifiesta que el Estudio-Trabajo no es de 
reciente aplicación en la Educación en Nicaragua. Lo que sí fué 
innovativo después del triunfo del 79, fué su orientación hacia la 
comunidad con un abordaje integral. al retomar los planteamientos 
que la OMS definió en Alma Ata en 1978, en que para garantizar 
''Salud para Todo", era necesario orientar los principales esfuerzos 
en torno a la Atención Primaria de Salud {APS), lo que a su vez fué 
base de organización del SNUS. Esta aclaración última es necesaria, 
por que antes del 79 ya habían habido experiencias comunitarias, 
las que de hecho fueron base para la actividad desarrollada luego 
de~ 79 y de las que se abordarán en el acápite correspondiente a 
antecedentes. 
En 1984 el sistema educativo, dispuso llamar "Prácticas de 
Producción" a aquellas orientadas al perfil profesional, adoptando 
la Facultad de Medicina en lo formal, esto; pero en la práctica se 
continuó llamándola como Estudio-Trabajo. 
Toda esta situación ha provocado problemas en la interpretación, 
objetivos y cumplimientos de esta actividad. Se confundió el uso 
del Método General {estudio-trabajo) con los programas {prácticas 
de producción) así con el nombre y el contenido de las llamadas 
Prácticas Productivas, estas últimas, aunque de gran contenido 
educativo, nunca podían ser sustituidas de las actividades que el 
educando tenía que realizar como parte de su currículum 
profesional. 
A esta confusión, se sumaron nuevas y más complicadas tareas en el 
ámbito comunitario que debían ejecutarse, la carga ideológica que 
la ejecución de las actividades demandaba, la falta de experiencias 
y escasez de Recursos Humanos y materiales existentes. No hay que 
perder de vista que toda actividad con una orientación innovativa 
siempre trae resistencias al cambio de los sectores tradicionales; 
más si dicha innovación implica cambios estructurales de fondo, lo 
cual sucedió y sigue sucediendo . 
Al inicio se hizo mención de los niveles de complejidad de los 4 
momentos. Estos cuatro momentos separados para efectos didácticos 
servían para organizar los factores que caracterizaban a las 
diferentes clases y grupos humanos. 
Estos mismos momentos fueron la base para la planificación de las 
actividades de los programas a ejecutarse, " lo cual conllevaba en 
la práctica a una dicotomía artificial de estos elementos que en la 
realidad sucedían como una unidad ... •·, provocando un choque entre 
lo pensado o aprendido teóricamente con lo hecho y visto 
prácticamente. provocando una disminución en la riqueza de la 
experiencia de los estudiantes y los tutores. 
El estudiante incorporado en las prácticas de Producción no es 
Fuer~a de Trabajo. 
El incorporar a un sector individuos en una realidad genera 
expectativas, las gue en el caso de las actividades de Prácticas de 
Producción, se convirtieron para los servicios, en espera que los 
estudiantes debían producir servicio como fuerza de trabajo. Es 
importante resaltar que el objetivo fundamental del Estudio-Trabajo 
en general y las Prácticas de Producción en particular. es "FORMAR" 
al futuro profesional, lo que contradice el hecho de que en ese 
proceso de formación se pueda dar servicio como tal, el cual 
dependerá su calidad del nivel de desarrollo de esta formación. 
tanto durante como después de ésta . 
Antecedentes de las Prácticas de Producción. 
En los año s se sen ta . bajo inf 1 uenc ia de 1 informe F lexner , se 
modificó la vieja estructura napoleónica (Producto de Influencia 
Europea) apareciendo los departamentos docentes. individualización 
y desarrollo de ciencias básicas y la enseñanza orientada al ámbito 
hospitalario . 
En 1968, se incluyeron las asignaturas de Medicina Preventiva con 
la estipulación de la realización del Servicio Social . además la 
corriente iniciada en Centro América para cambiar el Currículum 
médico. llevó al establecimiento en 1972 de un nuevo plan de 
estudios conformado por unidades integradas alrededor de Centros de 
Interés y basado en el paradigma de Leavell y Clark. 
La planificación idealista y apresurada de este curriculurn, llevó 
a desvirtuar su filosofía , pero contribuye a poner en contacto al 
estudiante con la comunidad mediante el Programa de Medicina 
Integral, teniendo este período corno características: 
- Poca participación de la comunidad . 
- Creación de dispensarios por parte de la Facultad. 
- Limitaciones de trabajo por condiciones generales del país 
(actividades eran consideradas subversivas). 
- Su abordaje conceptual se limitaba a la corriente 
ecologicista multicausal que conlleva a la explicación de los 
problemas de salud. no determinados en última instancia por la 
formación socio-económica de la sociedad , sino que por fenómenos 
biológicos y/o ecológicos. 
Las condiciones socio-políticas hacían que estas actividades 
comunitarias se realizarán aisladas de la planificación de las 
políticas de salud de las 21 instituciones que el Estado tenia 
asignadas para dicho fin, esto conllevaba una reorientación de la 
forma de abordaje de los problemas de salud y no de fondo. 
A partir del triunfo del pueblo en 1979, el grupo de planeamiento 
de la Educación Superior de Ciencias Médicas en 1980, recomendó 
establecer el Estudio-Trabajo para situar al alumno en contacto 
inmediato con la realidad; en la cual tendrá que actuar desde el 
primer año de la carrera, permitiéndose una valoración de ambas 
actividades en sus futuras funciones y activándole para una 
participación activa en la solución de los problemas de la 
comunidad. 
Es asi que la Facultad de Medicina retom6 la experiencia, entre 
otras, de la reconceptualización de la enseñanza, de la Facultad de 
Ciencias Médicas de Honduras, que elaboró su anteproyecto de 
currículum y Plan de estudio, planteando en su marco conceptual, el 
concepto de "Niveles de Concresión" derivado de la ecología 
moderna. teniendo como elemento fundamentalmente de partida, el 
conocimiento de la realidad socio-económica del país. 
Por otro lado, las ricas experiencias de participación popular y de 
sectores universitarios involucrados en la insurrección final en 
tareas de salud, ayudó a organizar la participación de estudiantes 
en tareas de salud en nuevos ámbitos creados por la Revolución 
(como las Comunas Agrícolas Sandinistas. la Cruzada Nacional de 
Alfabetización, etc.). Todas estas fueron labores básicas que 
ayudaron en la organización de las prácticas de producción. 
Logros 
Se ha iniciado un proceso de evaluación y mayor comprensión de lo 
que la Educación Médica implica. sus condicionantes determinantes 
y mayor claridad de "QUE HACER'' al respecto. 
Se han desarrollado nuevos procedimientos docentes metodológicos 
que permiten mayor riqueza en el proceso enseñanza-aprendizaje en 
general. 
Se han hecho esfuerzos en orientar la educación médica acordes con 
las políticas globales de formación de recursos y con el perfil 
epidemiológico de las mayorías. 
La in ves t ig ación corno elementos fundamenta 1 de dese r ipc i ón Y 
explicación de la realidad, ha sido impulsada de manera importante, 
perro i tiendo acentuar una nueva tendencia en la ed uc ación de 
caracter participativa, cuestionadora e integral. 
Se han hecho esfuerzos por llevar a la práctica, la participación 
multisectorial, e interinstitucional, lo cual está acelerando la 
consolidación de programas coyunturales (Campaña en Defensa a la 
Vida del Niño) y a más largo plazo (dispensarización de pacientes 
crónicos. atención a los trabajadores, metodología de estudios de 
diagnósticos comunales y salud, etc). 
Obstáculos. 
- Falta de Recursos Humanos adecuadamente capacitados en aspectos 
técnicos y organizativos para la Atención Primaria en Salud. 
- Limitación en la divulgación de lo realizado. 
- Limitación en recursos materiales, fundamentalmente 
transporte, locales adecuados para realizar tutoría, 
bibliografía adecuada en las unidades operativas, guantes, 
pinzas, camas de examen, material desechable, jeringas, etc. 
- Limitación en la incorporación de recursos especializados al 
nivel de APS. que por su especialidad sería pertinente su 
participación a este nivel . Algunos de los más importantes 
obstáculos para la incorporación han sido : 
- La contradicción entre el abordaje clínico y preventivo . 
- La demanda de servicios especializados a nivel secundario Cla que 
se podría reducir si se elevara la calidad organizativa y la 
competencia técnica en el nivel primario) . 
- La falta de compenetración de algunos docentes , tanto del área 
clínica como de las áreas básicas. de los objetivos del perfil 
profesional del nuevo médico en Nicaragua . 
- Falta de cumplimiento de acuerdos interinstitucionales e 
intersectoriales para garantizar el cumplimiento de las 
actividades de las prácticas de producción: 
A nivel organizativo pueden señalarse dos aspectos importantes : 
1 . - La estructura de la Facultad no responde a la orientación de la 
formación de un médico integral desde el mismo momento en que 
existe una desintegración entre el área básica. clínica y 
preventiva. con niveles de coordinación y organización que obedecen 
más a la necesidad de dar respuesta a cada área que a la formación 
integral de los recursos médicos . 
2.-Las unidades operativas (Centros y Puestos de Salud) donde se 
realizan actividades propias para la formación de Recursos Humanos 
en Salud, están organizadas para la atención médica directa y no 
para las actividades docente-asistenciales. 
Propuesta que han sido planteadas en base a la experiencia. 
Esta actividad docente no es posible desarrollarla sin la 
integración y coordinación interinsti tucional e intersectorial, por 
ello, fué que en 1987 se propuso dentro del marco del 
perfeccionamiento curricular lo siguiente: 
El reto de formar a un médico con una visión integral del proceso 
Salud-Enfermedad, implica enfrentar muchas contradicciones a todos 
los niveles, las cuales hay que enseñar a manejar a los futuros 
profesionales y docentes desde una perspectiva dinámica y de 
desarrollo y no de antagonismo y estancamiento. 
Esta visión hace que la preparación de los estudiantes y los 
docentes se realice abordando el proceso Salud-Enfermedad en toda 
su dimensión y no sólo es aspecto de la Patología por un lado, o 
del problema sociológico de la salud, por otro. 
Esto implica tener que recibir una formación que integre el 
fenómeno Salud-enfermedad a nivel de lo biológico, lo ecológico, lo 
ideológico y lo económico-social en todos los años y ámbitos de 
formación, de manera que el estudiante y futuro profesional 
entienda la importancia de abordar a un paciente, a una familia y 
a una comunidad a nivel de atención primaria, diagnosticando, 
tratando, previniendo y promocionando. 
Esto obliga a manejar técnicas y procedimientos del nivel 
secundario (clínico por excelencia) para elevar su calidad de 
servicio en el mismo nivel primario . 
Esto lo aprenderá básicamente en el ámbito tradicional de formación 
(salas hospitalarias , aulas y laboratorios) . 
En este sentido el Estudio-Trabajo se convierte en eje de 
integración curricular con la orientación del proceso formativo 
intra y extramuro . no en contradicción, sino en complementación , 
con la adecuación de la teoría y la práctica que se imparte en cada 
uno de estos á mbitos con el obJetivo común orientado a la obtención 
de un "médico general con perfil único capaz de eJercer funciones 
de atención médica integral (servicio, investigación, docencia, 
administración) con una alta capacidad de resolución de los 
problemas planteados por la demanda de servicios a nivel de los 
Centros de Salud, con un adecuado conocimiento de los principios. 
políticas y organización del SNUS y de la realidad política Y' 
económica de Nicaragua, con capacidad para administrar programas a 
nivel primario, y para apoyarse en el método científico para el 
conocimiento y solución de problemas de salud con una óptima 
utilización de los recursos disponibles. 
Asimismo , debe de ser un profesional con capacidad para promover. 
fortalecer y desarrollar la participación de la población 
organizada en la gestión de salud" 
Para 1992 ya se piensa en un modelo integrador (multidisciplinario 
y multiprofesional), pero la estructura que sigue funcionando está 
basada en pirámides estudiantiles de conocimientos del primer al 
tercer curso de medicina. en un sector determinado y con 
actividades definidas, cuyo responsable es un estudiante del tercer 
curso, quien a su vez tiene un responsable de sector. 
Para el debido funcionamiento del Estudio-Trabajo, existen 
mecanismos de coordinación entre la UNAN. MDA y Movimiento Comunal. 
DISEÑO METODOLOGICO 
DISEÑO METODOLOGICO 
El presente Estudio es una Investigación-Acción , participativa, 
pues l as propuestas que se elaboraron ,fueron sometidas a disc usión 
y análisis por parte del grupo Nominal conformado por los 
diferentes actores sociales involucrados en la ejecución del 
estudio, el cual finalmente dió sus puntos de vista a partir de la 
percepción que cada miembro tenía sobre el punto a discutir, 
llegando a un concenso en lo referente a los resultados. Esta 
investigación está orientada hacia la Integración Docencia Servicio 
de la Escuela de Farmacia en el M . D . A. en lo referente a la 
formulac ión del modelo de Integración Docente Asistenc ial, que 
posteriormente servirá como eje fundamental para la implementación 
del mismo. 
Las unidades de análisis fueron: 
-La Escuel a de Farmacia 
- Los servicios Farmacéuticos del Area de Salud. 
El estudio constó de las siguientes etapas: 
A) ELABORACION DE PROPUESTAS DE ESTUDIO TRABAJO DE LA FACULTAD DE 
CIENCIAS QUIMICAS-ESCUELA DE FARMACIA, QUE CONTIENE LOS 
SIGUIENTES ASPECTOS : 
1.- Programa de Estudio-Trabajo, 
2.- Estructura Organizativa y funcional . 
3.- Medidas que garanticen el funcionamiento de las Actividades de 
I.D.A 
- Plan de Educación Permanente. 
- Condiciones laborales. 
- Costos de Recursos. 
Esta etapa se llevó a cabo por medio de : 
a) Revisiones bibliográficas sobre las experiencias de I.D.A. 
en Nicaragua y otros países. 
b) Revisión Documental (Análisis de situación de la Escuela de 
Farmacia, Plan prospectivo de la Escuela). 
e} .Entrevistas dirigidas a Docentes , estudiantes y personal 
farmacéutico de las unidades de salud del M.D.A de León y 
el Movimiento Comunal para determinar el grado de 
conocimiento que éstos manejan sobre I.D.A y sus 
disposición para el desarrollo del Estudio-Trabajo. (Ver 
Anexo No. 1-5) 
d) Entrevistas con informantes claves de la Facultad de 
Medicina y el MDA que coordinan el Estudio-Trabajo en 
relación a su experiencia en la implementación del 
.Estudio- Trabajo, coordinación con la comunidad, 
organización de las actividades, evaluación , factores que 
han facilitado y limitado dicho Estudio-Trabajo , 
perspectivas fu turas del Estudio-Traba Jo. (Ver Ane.xo 
No. 6) 
B) VALIDACION DE LAS PROPUESTAS. 
La validación de las Propuestas se realizó a través de sesiones de 
trabajo con un grupo nomínal,conformado por dos docentes de cada 
departamento de la Escuela de Farmacia, dos docentes de los 
Servicios Farmacéuticos de las Unidades de Salud, un representante 
del Decanato, un representante de A.T. D.. un representante del 
Movimiento Estudiantil , un representante del M.D.A. y del 
Movimiento Comunal; cuya función fué brindar sus aportes en la 
validación de todo el modelo de I .D .A. mediante la técnica de 
lluvia de ideas. 
Los criterios de selección de los integrantes del grupo nominal 
fueron: 
- Experiencia en Metodología de la Investigación. 
- Experiencia sobre el Estudio-Trabajo. 
- Disposición para participar en el Estudio-Trabajo. 
- Que han demostrado tener interés en la implementación del 
Estudio-Trabajo de la Escuela de Farmacia. 
- Experiencia en el área de los Servicios Farmacéuticos e Industria 
Farmacéutica. 
- Con capacidad de decisión (autoridades facultativas y jefes de 
departamentos). 
La metodología que se utilizó para la validación del estudio, 
fué la técnica de lluvia de ideas donde se pre!lentaron la!I 
propuesta.e: y .e:e recogieron los aporte!! y sugerencias de los 
participantes. habiendo solicitado la lectura del documento inicial 
con anterioridad. 
Finalmente. e.e:tos aportes y sugerenciae que el grupo nominal di6, 
se retomaron para fortalecer el documento inicial obtenido de e.e:ta 
manera el documento final del Estudio-Trabajo de la Facultad de 
Ciencia.e: Quimica!l-Escuela de Farmacia. 
R E S U L T A D O S 
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RESULTADOS DEL ESTUDIO SOBRE EL DJ.SEí:iO DEL MODELO DE 
1N'TE6RAC l ON DOCENTE ASISTENCl AL DE LA ESCUELA DE 
FAR"AC I A - FACULTAD DE CIENCIAS QUI"ICAS EN EL K.D.A. 
DE LEON .. 
- Programa de Estud i o-Trabajo 
- Estructura organizativa 
- Medidas que garanticen el funcionamiento de las actividades 
de I.D.A . 
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MONITOREO Y EVALUACION 
G1 
I N T R o D u e e I o N 
I. INTRODUCCION. 
Este documento es el resultado del estudio sobre el "Diseiio del 
modelo de Integración Docente Asistencial" de la Facultad de 
Ciencias Químicas.Escuela de Farmacia. para el cual se hicieron 
varias propuestas sobre: 
- Programa de Estudio Trabajo 
- Estructura Organizativa. 
- Medidas que garanticen el funcionamiento del programa de 
Estudio Trabajo <Plan de [ducación Permanente. condiciones 
laborales. costos de los recursos.) 
La propuesta inicial de este documento. fueron sometidae a 
discusión y análisis. en un taller. contando para ello con la 
participación de un grupo nominal. <Ver diseiio Metodológico), cuyos 
miembros fueron previamente seleccionados. en el grupo nominal 
estuvieron representados las autoridades facultativas por el 
decano; los Jefes de cada departamento docente: docentes de la 
Escuela. A. T .D.. Movimiento Estudiantil y los aervicios 
farmacéuticos. 
Esta actividad fué muy dinámica. activa y participativa, en la cual 
los diferentes actores sociales involucrados aportaron sus ideas. 
sugerencias. observaciones y nuevas propuestas; las cuales se 
tomaron en cuenta en sesiones de trabajo con los jefes de 
departamento, obteniéndose :f inalménte el d:ocumento del programa de 
estudio trabajo, validado por la Escue.la de Farmacia y que se 
implementará a partir del año de 1993. 











(medicina, odontología. enfermería y alim·entos} con la participación 
activa de 1a comunidad bajo un enfoqu~ multidisciplinario, 
mul tiprof:esional utilizando la metodología problematizadora como 
eje d_el proceso enseñanza-aprendizaje. 
Esta metodología de estudio trabajo servirá como eje facilitador 
-pa.ta la Int~g-ración Docente 8sistencia.l de la Escuela de Farmacia 
en el Municipio Docente Asistencial, la Industria Farma_céutica y la 
comunidad, tiene el propósito de elevar el estado de salud de la 
población, mejorar el desarrollo de los servicios de salud. la 
formación adecuada de los· recurs-os humanos en salud y mejorar la 
participación social. de manera específica la participación de la 
comunidad . (Ver Anexo No. 7) 
II. ANTECEDENTES Y JUST'IFICACIONES 
~a Escuela de Farmacia ha realizado mod ificac iones en su plan de 
estudi os acorde a la reorganizac i ón de los servicios en salud. 
Estas modi f ic.ac i ones se han hechos a tra~lés de la impleroentac ión de 
nuevas metodologías en el proceso de enseflanza-aprendizaje, ~on la 
fina.lid.ad de egresar profesionales que respondan al 3ector donde el 
profesional Farmacéutico va a brindar sus servicios (sector salud 
y la producción de medicamentos). una de estas metodologías ha 
sidc·. la realizac ión de las prácticas de producción .que si=: 
implementaron en ~1 period 0 80-87, la cual consistía en la 
real i:::ac ión de 30(1 rwras prácticas en los laboratorios de. la 
Industria Farmacéutica y en las farmacias de los servicios de 
salud. estas prácticas se consideraron comQ requisitos de promoción 
académica . Por otra parte la Escuela de Medicina ha desarrollado 
una me.ior experiencia en este ámbito. sus actividades son parte ds 
un programa de estudio trabajo basado en los ~ principales 
p1·ob l erna s de sétlud que el Mtmicipici Do.:::ente As istenc i a l tiene 
ident i ficados.<Ver Anexo No.8) 
Este programa va dirigido a identificar el territorio asignad0. a 
establec:er relación dire·:::ta con los líderes y personal voluntario 
de ia corounidac . -:1 conocer el perfil higiénico sanitario· y preparar 
condiciones para p1;of.undizar en el diagnóstico de la c.omunidad. y 
finalmente apoyar el plan de lucha antimalárico para luego 
desarrollar el plan tem4'tico de cada uno de les problemas 
pr io:t izados . 
Por su parte el Municipio Docente Asis·tencial. en su plan de salud 
de l.991 y el plan trienal de 1992-1994. retoma la c ·onceptualización 
de la integración docente asistencial para desarrollar las 
estrategias de impulsar la atención primaria a través de la 
educación permanente en salud. la integración docente asistencial 
y capac.i tación de la comunidad; así como la participación activa de 
los diferentes actores involucrados en el Modelo Docente 
Asistencial <MI NS A- UNAN'- MOVIMIENTO COMUNAL etc. ) . (Ver Anexo N<3. 8). 
para esto se requie·re. de la ásignac.ión de docentes y estudiantes a 
los sectores pri1:Jrizados durante el transcurso de su carrera. 
La Facultad de Ci,encias Químicas, Escuela de Farmacia. como parte 
integrante de l.os servicios del Municipio .Docente Asist-encial. ante 
la necesidad de promover el desarrollo de los servic .Los 
farmacéuticos y contribuir a elev~r la calidad de atención y por 
ende el nivel de salud de la población, requi.ere para tal fin, 
.:tdecuar la formación de los recursos humanos, para que estos puedan 
desarrollar su labor con mayor ef ici.encia y e.f icacia e_n la unidad 
de servicio , y no ccmtan.do con una met.odolo.g.ía adecuada par.a poder 
abordar los problemas de s ·alud de una formá integral. retoma las 
experiencias que tienen otra·S facultades en I .D.A. (Medicina} así 
como el proyecto de I.D.A. del M.D.A. fundamentados bajo un enfoque 
multidisciplinario y multiprofesional y con alta receptividad para 
trabajar integrados con todos los servicios de salud del municipio. 
la Industria Farmacéutica y la comunidad. 
Por lo tanto esto se plantea como una estrategia para alcanzar sus 
propósitos de integración Docente Asistencial. la implementación de 
la metodología del estudio trabajo (como eje transformador del 
proceso enseñanza aprendizaje que se basa aprender-haciendo en una 
realidad concreta) y no existiendo el programa elaborado. se hizo 
necesario diseñar el modelo que fundamente y oriente las prácticas 
de estudio trabajo. 
III . PLANTEAMIENTO .DEL PROBLEM~A 
L4 Fa.culta.o de Cie~~.;'i,as' Q\1fID:ica$.-~s;cu~la d:e .F.a.r,m-4-cia; en·!ir.en.ta 
delrfili:d'ades en la fór:maei.ón ele loa recursos hWiíanos. lO:s' cúiües no 
están aqo17de.s a la.s ' n~cesiq~és que loa. ~t,f~~etite$ $eétores tiei.í~~:H: 
y~ ~q,µe poi: un lado e 1 'M!NS$~ para do:.r ~a1 me·iJo.:r ree.p~e,$.t~ ~'. es~ 
:n:écesidade·s ha e.xpe.rime¡:,,-tq..d.o una :t~o,J.1guta:a.ción ci:E?. los·: $erv-kcii~e· ·~~ 
salud, <Ver átJexo· No. 91L ac·tualme·nte orientia süs e'sfuerzos .al 
fortalec'iQiient,o de ),os STLAIS, el cual 1'.~ev.a ~ij;iplicito. e+, 
de.s·cirDollo ~tl ¡os servicios y ·l,q c~pa.g~ ta'Ci.ón. 9,e lera .::i'.e'~.urao~ · ·ep 
'sa.lud. por otro l.ade. la: lndu~tria J .ari:nac·i"$iea· da . ap~rtur·a: par~ :ct:ti.~ .. 
produceic!f;n de lo~ m~d.Jcamen.to8. ~~# le t~t.o la ~souel.a. (\e , F.~~'1l~ci~ 
~~te e~te .:pr:QJ~l~m~ QO~tj~n:~a· .re<i,l,~z~ndQ ·G~Jtt!¡,,J;Gft C·lfl;;.tW<µ,JaJ.1~$. ." ·q.~e 
l · d 1 - · ·· ·· · · · · t · - -"" · · · ·· to · ·· &"•"" · _ .......... · t :..:t .,, qg~e~ ·u.• a.~,\Jn~ r~p~.s.. ª.- ,~ ~wu.cs 1"$~. ~. res;, .. :: ~": &~J;SQ.. .Q.ira8ift:~~ 
no ·:cue~ta ·e.n süi. p1an.· ·a.e .eét~=ti eon ~o.·a; j·m&tod.o.iogi,a de rtrt~acidn . . . 
DO~.ente . . ksis;tenéi:al .q:ue logré .v·i1leuilar ·• do.c:entes t ést.Udiantes d'.G'it. · 
li t~"~ii<iad: sq.o.fal,; ni. ~~opq. t;~~e ~ia·bóra~9 e;f . ~l~~~4>, 
me.to,d:alésloo q·"'~ .f\µ~~a:JP•nta y :9:~lent.~ ~~t.ªa. ·l?¡r:-Act:lf;ª~ ·9e. ~~se~·~z~~ 
~p:fi"e~d.i;,:~:$e' 19 q.µ~· '•• :~ t~c~9l,;' . . :t~s;-~p~l. ·CilfA.~ t:rµ;:i.'-en.: ,~P. · ~gr~~•t 
:!i.ntegra.:-J.ment.:e los. probleí'áAS· :die s:alud de la ·c:o~ida:d ;. t.t"abaJar. •n: 
eq·~ip6: ;paltidis~'iplii:rie±ia= y multi.pr·é-fttstOnál:. tt:abaJar d$n lá . - - . . . ~ .. . '· 
CO:munidad' y des·•rrollar habllfafad.es: )• de.gtrEt3aS' .P.á?'a el átiál·.iS':iS r 
e·o luc.;o.n. d.• l,a..~ pr9~JeJ,1íf!.S!I • 
Por las razones anteriormente citadas la Escuela de Farmacia está 
plenamente convencida de que 
I.D.A. (Estudio trabajo) en 
implementando esta metodología de 
su plan de estudio, podría dar 
respuesta a la problemática y para lograr este cambio al respecto 
se planteó desarrollar el diseifo de I .D .A. de la Escuela de 
Farmacia en el M.D.A. y la comunidad. 
IV. 
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RESULTADOS QUE SE ESPERAN OBTENER 
CON LA IHPLEHENTACION DEL PROGRAMA A 
MEDIANO Y LARGO 'PLAZO_ 
-La integración de la Escuela de Farmac.ia con otras escuelas de la 
salud . 
-La integración de la Escuela de Farmacia con la Industria 
Farmacéutica. 
-Articulac.i.ón de la Escuela de Farmacia con los servicios de salúd. 
-Estrecha vinculación de la Escuela de Farmacia con la Industria 
Farmacéutica. 
-Cambios conductuale.s en docentes y Estudiantes para la solución d·e 
problemas comun i tarios . 
-Intercambio de experi.encias Científico-Técnicas entr.e los sectores 
involucrados . 
-Mayor capacidad de los. docentes en la ejecución de tarea.s 
docente$-asistenciale.s y en des-arrollo del proyecto . 
-Incorporación temprana de los estudiantes en la pr~ctica a través 
de su participación en programas y aétividades en todos los niveles 
de atención d.e los servicios da salud- y la Industr i a Farmacéutica . 
-Mejor eficiencia y eficacia en la solución de los problemas 
de salud de la comunidad. 
-Mayor capacidad para dar respuesta a los problemas que se 
presentan en la Industria Farmacéutica. 
-Capacidad para trabajar con la comunidad. 
-Adaptación para el trabaJos en equipo multidisciplinario. 
-Fortalecer a nivel de territorios y sectores la participación de 
la comunidad en acciones que van en beneficio de su propia saluo, 
así como en beneficio de la formación de los futuros profesionales 
y técnicos de la salud. 
-Competencia Científica-Técnica del profesional farmacéutico en el 
área de los servicios de salud y la Industria Farmacéutica. 
V.PROGRAMA DE ESTUDIO TRABAJO 
La -Escuela desarrollará en dos fa.ses las práct.icas de E.studio 
Trabajo: 
A: Directamente en la comunidad: Para.. los estudia-ntes (i.el 
Prime.ro ·al Tercer Cura.o. 
S: En lqs cer:i t~os y puest·os de salud d~ la éomunidad y 
laboratorios de la. Indust;t""ia Fa.z.;-~acéutica: Pa:r.a los 
E.studiantes d.el IV y V Curso. 
VI.PRI MERA FASE DE LAS PRACTICAS DE ESTUU10 T-RABAJO. 
OBJETIVO GENERA.L : 
Contribuir a ele:var el estado de salud ~le 1~ poblp.ción mediante la 
inte_gración d~ los docept~s y est·udiantes de la R$cµela d~ Farmacia 
en eqaipos mul tidisciplinarl·.O$ y multi:profe.sion:al a la..s unidade·s de 
servicios de salüd t · la comúhi.dad que :pe:rm:ita bonocer sus problertia'2 
de salud y adquj,.rir . h.ab~lld:ad·es y destrez.as para aportar soluciones 
a ·L<D~ ·m.J:s:ri:lo~ , t0m.a,n_d,9 e1;1 quenta la p~:r:'ticipacióri de la com~ni4ad. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
1.- Realizar el diagnóstico de situación de salud en relación 
al conocimiento, actitudes y prácticas que tiene la comunidad 
sobre el uso de los medicamentos y/o medicina natural con la 
participación del líder o brigadista de la comunidad . 
2.- Identificar los problemas prioritarios que la comunidad 
tiene en relación a los medicamentos y/o medicina natural con 
la participación del líder o brigadista de la comunidad. 
3 .- Elaborar el plan de intervención que de una respuesta 
integral a los problemas en el orden de la promoción de la 
salud, la prevención y tratamiento y rehabilitación de las 
enfermedades con la participación de los lideres o brigadistas 
de la comunidad . 
4 .- Ejecutar el plan de intervención en conjunto con la 
comunidad . 
5 .- Llevar a cabo el monitoreo y evaluación de las tareas 
ejecutadas a lo largo del estudio trabajo , 
ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DEL ESTUDIO TRABAJO 
Para desarrollar el estudio-trabajo de formarán pirámides 
estudiantiles multidisciplinarias y mul tiprof esional {diferentes 
niveles y diferentes Facultades). A lo interno de nuestra Facultad 
las pirámides estarán integradas por grup.os de estudiantes del I al 
III curso de la carrera de Farmacia . 
El número de pirámides dependerá del número de estudiantes del III 
curso, quedando cada pirámide con un estudiantes del III curso ( en 
el vértice de la pirámide), dos estudiantes del II curso y tres 
estudiantes del I curso en la base . 
El estudiante del III curso será el responsable de la r>irámide 
estudi.antil. 
Además del grupo de estudiantes. la pirámioe contará con un tutor 
y un líder o brigadista de la comunidad. 
A cada pirámide le corresponderá trabajar en un territorio 
geográficamente delimitado del municipio donde permanecerá 5 horas 
semanales por 3 años consecutivos de su carrera. contribuyendo a 
meJorar el estado de salud de la población. 
Estas pirámides se integrarán a las otras pirámides 
multidisciplinarias y mul tiprof esional de las otras facultades 
(medicina, odontología, ciencias químicas, enfermería) , las cuales 
se apoyarán técfiicamente en el grupo de asesores formados por las 
diferentes facultades (grupo asesor), siendo uno de ellos el tutor 
coordinador de la pirámide . 
METOOOLOGIA PARA EL DESARBOLLO DE LAS ACTiVIDADES DEL ESTUDIO' 
TRABAJO 
E'l realizar la práctica debe ser un acto participativo utilizando 
el método problematizador. E~ta prá,ctica parte de la información 
obtenida mediante el diagnóstico de salud de la comunidad, la que 
posteriormente debe ser analizad.a y disóutida con la comunidad para 
la identificación de los problema priorizados distinguiendo los 
problemas subjetivos {sentidos como tales) , de los objetivos 
determinantes de la situación. El docente orientador (tutor) debe 
ayudar al grupo a discriminar uno de otro. 
Una vez i-dentif icado los problemas priorizados se avanza en la 
búsqueda de una de las fuentes de información para comprenderlos y 
profundizarlos (proceso de reflexión-acción) de manera que esto 
permita lq. elaboración de los planes de intervención sobre los 
principales problemas de salud a fin de modi'ficarlos; las acciones 
de dicho plan se desarrollan de una manera escalonado de lo simple 
a lo complejo conforme el estudiant.e va adquiriendo conocimientos, 
habilidades y destrezas . 
Las actividades a realizarse para llevar a cabo el plan de 
intervención , deben ser abordadas por el grupo de acuerdo al nivel 
de conocimiento que domine el alumno, según el curso al que 
pertenezca. Por ejemplo si se va a ejecutar una actividad educativa 
en la comunidad se reúnen todos para investigar , preparaF el tema, 
metodología a utilizarse etc. y lueg0 dividir tareas según 
eompleJidad y conocimiento·s adquiridos poi· el estudiante. 
En el primer semestre se realizarán las actividades del diagnóstico 
y análisis e identificación de problemas adjuntando actividades de 
promoción y prevención. 
En el segundo semestre se realizarán la elaboración del plan de 
intervención y además actividades de promoción y p revención y la 
ejecución del plan de intervención en el tercer semestre . Así como 
las actividades de promoción y prevención orientadas por el MINSA. 
ACTIVIDADES: 
En primer lugar se debe establecer mecanismos de coordinación 
estrecha con los líderes y personal voluntario de la comunidad 
para realizar dife rentes actividades. 
l. Diagnóstico de la comunidad (con el apoyo directo de los 
brigadistas o l íderes comunitarios ) 
1.1 Identificar el territorio asignado. 
a. Area geográfica , descripción general del 
territorio. 
- Extensión territorial, límites . 
- Industria, fábrica.talleres. 
- Instituciones educativas.salud, religiosas, 
CDI,INE,INAA. 
- Establecimientos comerciales y farmacéuticos. 
- Viviendas . 
- Ocupación, etc. 
1 .2 Aspecto demográfico: 
- Número de habitantes. familias . 
Jefes de familias (madre soltera, varón, mixto) 
- Grupo.s etáre~~. 
- Habitan tes por se.xo. 
- Indicadores demográficos. 
- Escolaridad . 
- Nivel Bocioecon6mico. 
1.3 Conocer el perfil hig'iénico-sanitar io 
a. Servicios con que cuenta 
- ~gua procedencia 
- Energía 
- Alcantarillado 
- Recolección de :basurá 




1.4 Cónocer el perfil epidemiológico 
- ·Morbilidad general de-1 sector. causas, tasas 
-Mortalidad g.enera~ del sector. causas, tasa3 
-Morbi-mo.:r;talidad pór sexo, grupos etáreo·s .prt_or~zados. 
- Enferme,dades de Iiotif icac-ión obligato·ria <ENO) 
- En'fermed:ades crqnicas. 
- E'nf ermedades' lrtmuitlopreveni bles . 
1 .5 -Estado nutrícional de la población 
a . Tipo de alimentación básica familiar 
b . Hábitos y costumbres alimenticias . 
c. Tipo de alimentación infantil. 
d . Enfermedades propias de la desnutrición. 
1. 6 Grado de conocimiento, acti tude.s y prácticas que tiene la 
comunidad sobre medicamentos. 
a. Determinación del grado de conocimiento que tiene 
la comunidad sobre los medicamentos (conceptos que 
maneja la comunidad sobre los medicamentos esenciales, 
uso, exist_encias de medicamentos y factores cu.l tura.les que 
inciden en el consumo etc.) . 
b . Determinar el grado de conocimientos que tiene la 
comunidad , sobre la medicina natural (cómo y cuándo 
1 as usa . e te . ) 
c. Identificación de las prácticas que tiene la 
comunidad, para tratar las enfermedades más 
frecuentes (proveedor de salud y otro que 
recomiende el medicamento o medicina natural, tipo 
de tratamiento. dosis y duración, etc . ) . 
d . Establecer la relación existente entre el consumo 
de medicamentos y el perfil epidemiológico . 
e . Determinar el grado de accesibilidad que tiene la 
población a los medicamentos (disponibilidad de los 
medicamentos en la farmacia, ubicación, costo del 
medicamento, tipo de atención que brinda la farmacia, 
etc.) 
1.7 Elaboración de una base de datos a partir de la 
información obtenida para su procesamiento y análisis en 
conjunto con los líderes o brigadistas 
comúnitarios. 
2. Identificación de prioridades en conjunto con los líderes 
o brigadistas de la comunidad . 
2.1 Seleccionar y priorizar los cuatro principales 
problemas de la comunidad . 
2.2 Proceso de reflexión-acción (profundización 
científica de los problemas priorizados) 
3. Elaboración del plan de intervención con la participación 
activa del líder o brigadista comunitario (alternativas de 
solución al problema,análisis de la viabilidad orientadas 
hacia la educación y uso adecuado de los medicamentos: 
promoción. prevención. tratamiento y rehabilitación, etc. } 
4 . Aplicación del plan de intervención, haciendo un abordaje 
integral de los problemas encontrados , con la participación 
activa de la comunidad. 
5. Seguimiento y registro de todas las actividades desde el 
inicio del diagnóstico hasta la aplicación del plan y 
evaluación conforme a los cambios producidos en el estado 
de salud de la comunidad con la aplicación del plan e 
intervención y cambios en los as_pectos conductuales y de 
conocimiento operados en los estudiantes y los tutores. 
LINEAS DE ACCIONES 
ACCIONES GENERALES COMO EQUIPO DE SALUD: 
OBJETIVOS: 
Ejecutar actividades de promoción y prevención en conjunto con el 
equipo de salud, para mejorar el estado de salud de la población. 
ACCIONES: 
Campaña de prevención y promoción con el fin de disminuir las 
tasas de morbi-mortalidad ocasionadas por las diferentes 
enfermedades. 
Apoyar las diferentes acciones orientadas por el MINSA y 
Movimiento Comunal Cabatizaciones, inmunizaciones. etc.). 
- Apoyar las campañas educativas que contribuyan a mejorar el nivel 
de salud de la población. 
- Contribuir a elevar los valores morales de los diferentes 
profesionales del área de la salud. 
ACCIQNES ESPECIFICAS: 
OBJETIVO: 
Ejecutar actividades de promoción y prevención de la salud propias 
del quehacer farmacéutico orientado a promover el uso adecuado de 
los medicamentos 8n la población. 
ACCIONES: 
- Orienta.r sobre el uso y abuso de los medicamentos utilizados en 
el tratamiento de las enfermedades. 
- Orientar sobre el uso de plantas medicinales en el tratamiento de 
las enfermedades. 
- Orientar sobre los tipos de medicamentos específicos para cada 
una de las enfermedades más frecuentes. 
- Orientar sobre el manejo y conservación de los medicamentos en el 
hogar. 
- Orientar sobre el cumplimiento de los tratamientos. 
- Orientar sobre las técnicas de preparación y administra.ción de 
los medicamentos. 
Orientar sobre las técnicas de preparación y de administración de 
las plantas medicinales. 
- Apoyar las acciones administrativas tendientes a garantizar los 
insumos médicos necesarios para atender las necesidades que 
existen en la comunidad (control del inventario, fecha de 
vencimiento, registro de consumo de los medicamentos. elaborar 
máximos y mínimos, número de recetas atendidas ) . 
- Colaborar en acciones que contribuyan a mejorar la atención de 
los pacientes en el servicio farmacéutico. 
- Educación a la población sobre la automedicación. 
- Sensibilización al equipo de salud sobre la automedicación. 
- Informar sobre los medicamentos esenciales a diferentes niveles. 
- Promover el uso adecuado de medicamentos esenciales bajo nombres 
genéricos . 
-Informar a la comunidad sobre los riesgos de la adquisición de 
medicamentos en ventas no autorizadas (canastas de mercado, 
pulpería, etc). 
-Elaborar boletines informativos sobre el uso de los medicamentos . 
-Apoyar la preparación de soluciones que se emplean en acciones 
preventivas de la salud bucal. 
-Elaborar artículos que contribuyan a disminuir el uso excesivo de 
propaganda sobre los medicamentos y difundirlos en los diferentes 
medios de comunicación social accesible a la comunidad . 
-Realizar supervisiones sobre el procedimiento para el manejo 
adecuado de los medicamentos. 
-Contribuir a la organización adecuada de los medicamentos en las 
diferentes unidades de salud. 
Esta líneas de acción se realizarán durante el desarrollo de las 
actividades y de acuerdo a las necesidades que van identificando 
los diferentes sectores sociales involucrados. (MINSA. 
UNAN ,ALCALDIA. MOVIMIENTO COMUNNAL ETC.) 
VII SEGUNDA FASE DE LAS PRACTICAS DE 
ESTUDIO TRABAJO 
Las -prác ticas d-? estudio t rab.ajo en esta se~1.mda fase. se han 
prq:ramado para ser desarri.J llada en l os diferentes niveles 
s-=:~tor salLtd í' del sec to.r de la producci6n de medicament.os ~on el 
fin de forta1ec i:::r el nive l de conocimiento . 2.a adquisü=íón ~e 
h~bilL.i.3.des y destrezas en las áreas específic as del desempeño del 
profesiein.3.l farmac éutico . que le permita aportar sclucio.ne s 
~d.ecuadas en una realidad c•:rncreta que c ontribuya a elevar el 
t~Stadc de saltd ce la población Y ffie.forar 2.a fcrmación de l oE 
recurso s humanos f 0: 1rtaleciendO así la Industria Farmacéu.tica y los 
servicies de so?.lud . <Vsr Ansxos N·:-;. 10-12). 
OBJETIVO GENERAL: 
Sontribuir :i ele•:ar el estado de salud de la población mi:;-diante la 
integración de d ocentes y estudiante ::; de la Es~l;ela de Farrna::ia a 
lc1s dif erenteE s~rvicios de salud. industria Farmacéutica que 
permita ~onecer sus problemas y ~dquirir habilidades y destrezas 
para aportar soluciones a tos mi.smos . tomando en cu'3nta la 
participación .activa de la comunidad y de los re·~urscis huraarv:.·!:' 
involucrados. 
ORGANIZACION: 
Las actividades de esta segunda fase, serán desarrolladas en los 
servicios farmacéuticos de las unidades de salud por el cuarto 
curso, y en los laboratorios de producción de medicamentos por el 
quinto curso en grupos de cuatro-cinco estudiantes durante un año 
consecutivo con un tiempo de permanencia de 8 horas semanales. 
El tutor de estos grupos será el responsable de producción o el 
servicio farmacéutico según sea el caso, el cual deberá estar en 
estrecha coordinación con el coordinador docentes del área 
(servicios farmacéuticos. producción). para la debida planificación 
y programación de las actividades a realizar. 
METODOLOGIA: 
La práctica parte de los conocimiento obtenidos en el transcurso de 
su carrera, identificando los problemas propios de la unidad de 
servicios farmacéuticos y aportando soluciones a los mismos 
utilizando el enfoque problematizador el cual se ha descrito con 
anterioridad en la primera fase. 
OBJETIVOS Y ACTIVIDADES QUE SE REALIZABAN EN LOS SERVICIOS 
F!RMACEUTICOS. 
OBJETIVOS ESP~CIFICOS: 
l. Consolidar los conocimientos Científicos-Técnicos de los 
estudiantes de la carrera de farmacia. 
2. Desarrollar acciones de investigación que contribuyan a mejorar 
la organización y funcionamiento del servicio farmacéutico. 
3. Contribuir a mejorar el servicios farmacéutico de la unidad de 
salud. 
4. Desarrollar acciones de promoción y prevención sobre el uso 
correctos de los medicamentos esenciales y medicina tradicional. 
ACTIVIDADES: 
Las actividades se desarrollarán en torno a: 
1. Investigación sobre el control de calidad asistencial del 
servicio farmacéutico de la unidad de salud. 
a . Identificación de problemas que limitan la organiz,ac ión de 
y funcionamiento del servicio farmacéutico y afecta la 
atención al paciente. 
b. Selección de los dos principales problemas. 
c. Elaborar alternativas de solución. 
2. Realización de funciones propias del servicio farmacéutico. 
a. Participar en la selección de los medicamentos esenciales 
que conformarán el listado bisic o de la unidad de salud. 
b. Participar en la programación de medicamentos o 
implementación de nuevos métodos de programación, tomando 
en cuenta los siguientes criterios: 
b.l Cobertura de la unidad en términos de población ~ 
distribución en grupos etáreos. 
b.2 Listas básicas definidas en cada unidad. 
b . 3 Problemas de salud propias de la población a la cual 
brinda servicios la unidad. 
b.4 Metas de producción y tipos de servicios . 
b . 5 Indicadores de consumo según normas y procedimientos. 
medios y quirúrgicos de diagnóstico y tratamiento. 
b . 6 Asignación presupuestaria para este rubro. 
c . Participar en las adquisiciones de los insumos médicos 
necesarios para brindar servicios en la unidad . 
d . Participar en el almacenamiento. control y conservación de 
los medicamentos en el servicio farmacéutico. 
d . l Control de inventarios. 
d.2 Control de existencias. 
d.3 Consumo de medicamentos. 
d.4 Máximos y Mínimos. 
d.5 Caducidad del medicamento. 
d.6 Rotación de lotes. 
d . 7 Mermas .y deterioros . 
ta. Participar y lo implementar un si-ste.ma racio.nal de 
dispensación de medicamentos. 
e . 1 Rec.epci6n d13 la receta. 
e. 2 Révisión y verificación del cúmpli.miento de los. 
requis i t.os de la receta. se.~:Ún se.a de consulta e·xterna 
u hospitalizado. 
e. 3 Interpretación cient.í.f ic.:a de la re.ceta. 
e. 4 Preparación del medicam.ento pre·-envasado. 
e.5 Etiquetado del medicamento. 
e. 6 Revisión y entre-ga del medicamento . 
e. 7 Información al paciente s ·obre la administración del 
meqic~:memto. 






pac ien t ·es . 




el seguimiento f armacóteré!,péutica de los 
paci_entes s.obre el uso correcto de los 
los programas de formación farmacológica de 
enf.erméría. auxiliares de farmac.ia .. 
br igadistas y otros pro.motores .de salud. 
i. Asesorar en materia de medícamento a los demás miembros del 
equipo de salud. 
3. Realizar actividades de investigación: 
a . Estudios de consumos de medicamentos . 
b. Estudios de utilización de medicamentos. 
e . Identificación de problemas de cumplimiento ,en los 
tratamientos (prescripción, dispensación. administración 
etc.) 
d. Determinar el g,fado de respuestas que el servicio 
farmacéutico brinda a la comunidad . 
e. Elaborar normas uniformes de tratamiento para las 
enfermedades más f rec uente.s de 1 sector . 
4 . . Realizar actividade-s de apoyo: 
a. Apoyar a las pirámides estudiantiles del estudio trabaJo en 
la ejecución de acciones específicas de promoción y 
prevención de mayor comple.Jidad y dirigidas a promover el 
uso adecuado de los medicamento·s y lo plantes medicinales en 
la comunidad (elaboración de boletines. artículos 
científicos . ficheros de medica.roen tos etc.). 
b. Participar apoyando las acciones orientadas por el MINSA 
y Movimiento Comunal que contribuya a mejorar el estado de 
salud de la población (abatización, inmunizaciones. etc). 
c. Impartir charlas educativas a las madres que asisten a la 
unidad de salud sobre el uso de medicamentos durante el 
embarazo y la lactancia. 
OBJETIVOS ESPECif I~QS FARA EL DESARROLLO DE ACTPlIDADES EN LA 
INDUSTRIA FARMACEUTICA 
1.- Consolidar el conocimiento Científico-Técnico de los 
estudiantes de la Carrera de Farmacia. 
2.- Identificar el Sistema Gerencial empleado en Ministerios y/o e 
empresas de la Industria Farmacéutica. 
3.- Aportar alternativas de solución a los problemas gerenciales 
identificados. 
4.- Contribuir en la producción y aseguramiento de la calidad de 
los medicamentos en la Industria Farmacéutica. 
5.- Contribuir a meJorar los niveles de inspección y supervisión e 
en la Industria Farmacéutica. distribuidoras. aduanas. etc. a 
fin de asegurar el cumplimiento de las buenas prácticas de 
Manufactura. 
ACTIVIDADES 
1.- Conocer la organización y funciones de cada una de las áreas de 
la Industria Farmacéutica y de los servicios a nivel central. 
2.- Analizar lineas de producción de la Industria en función de la 
capacidad instalada. 
3.- Analizar las diferentes formulaciones. flujo de proceso . 
técnicas v método analítico para evaluar la calidad, la 
documentación existente para cada proceso . 
4 .- Participar en las actividades productivas en relación a los 
aspectos administrativos Tecnológicos y de Control de Calidad. 
5 . - Establece.r el grado de congruencia eptre las poli ticas 
establecidas por las autoridades de salud con la 
operativización de los mismos. 
6 .- Contribuir al cumplimiento de las normas establecidas para 
garantizar la calidad sanitaria y eficiencia terapéutica de los 
medicamentos y a través de. la implantación de los B. P.M . 
VIII. HONITOREO Y RVALUACION DE LAS 
PRACT ICAS DE ESTUDIO TRABAJO EN AHBAS FASES . 
En el estudio-trabajo el mon i torec sir: realizará m~diant-:.i el 
se.guimi ento sistemátic o de todas las actividades a realizarse 
tomando €!1 cuenta .:i.sp•.:.ctos cutd i ta ti vos y cuan ti ta ti vos los cuales 
servirán d~ insumos para obtener la evaluación final . 
A. ASPECTOS A TOMAR EN CUENTA PARA REALI ZAR EL MONITOREO Y LA 
EVALUACION DEL PROGRAMA ACADEMICO. 
1.- Cantidad de traba j o producido-No . ce actividades -::umplida~ . 
señaladas al prog1·ama y líneas de acc i6n. ( a medir se a trav-9s de 
inf •3r m'=s) 1 O~! . 
2 .- Calida.d de trab.;i,jo pr-:)ducido-¡:a·esentac ión y contenid<.:> de 
info~mes. Observac ión dir~stá de la ejecución de las actividades-
r.:edios utilizados-metodología utilizada. d ominio del tema habilidad 
demostrada en la eJecuci.Sn de la act:.v:.d ad . se puede medir a travée 
de listas de cot~j,,. -:ontrol o ~c·mprobación (ver eJemplo .::n 3.n~xo 
Na. 13-16) 25~C 
3 .- .ASPECTOS CONDUOTtll\LES: 1 ~·% 
- Asistencia y puntual idad . 
- Observación de las normas institucional~s. 
Capacidad para asumir responsabilidades. 
- Espiritu de cooperaci6n. 
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- Relaciones interpersonales con el grupo y la comunidad. 
- Relaciones interpersonales con el personal del sector en 
en donde esté asignado . 
4.-0BSERVACION INDIRECTA 25% 
A través de la revisión y análisis de los resultados (cambio de 
actitudes y hábitos en la población. cambio en el aspecto 
cognositivo del alumno) . 
5.-AUTOEYALUACION: 10% 
Realizadas en grupo (s~ autoevalua el individuo, lo reafirma o no 
el grupo y concluye valorando cuali-cuantitativamente el autor). 
6. - Percepción del brigadista de salud a través de la valoración 
cualitativa del grupo o pirámide . 10% 
B. EVALUACION EN BASE A LOS CAMBIOS OBTENIDOS EN: 
1.- El estado de salud de la población. 
2.- El desarrollo de los servicios farmacéuticos. 
3 .- La educación permanentes de los recursos farmacéuticos . 
4.- La participación comunitaria . 
La evaluación se realizará a través del monitoreo de las pirámides 
por medio de la supervisión directa en el terreno. 
Los sectores y territorios realizarán su evaluación cada mes así 
también el Consejo Municipal lo hará cada vez; por medio de 
Asambleas con la población, estudiantes, docentes y personal del 
MINSA . 
VARIABLES A INCLUIR E.N EL PROCESO DE EVALUACION 
1.- Estado de salud de la poblaci6n . 
Morbilidad-tasas de morbilidad. 
Mortalidad-tasas de mortalidad. 
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La evaluación se realizará mediante la evolución y comparación de 
las casa de mortalidad, de los principales problemas de salud de la 
población con otros municipios . 
2.- Desairollo de los servicios de salud. 
Producción de servicios - No. de recetas despachadas. 
Cobertura - Po.rcentaje de población -atendida. 
Vinculación con la -No. de actividades realizadas con 





los recursos . 
Satisfacción de los 
usuarios. 
- Tiempo de espera del paciente 
para ser atendido 
referencia y contrareferencia 
- No. de profesionales y técnicos 
en servicio 
- No. de cursos o talleres 
recibidos 
-Año de experiencia de los 
recursos 
-Quejas o sugerencias del usuario. 
Esta puede medirse a través de una encuesta dirigida a los usuarios 
que contemple entre otros aspectos la orientación que recibe de 
parte del farmacéutico el abastecimiento de la receta, el tiempo de 
espera para ser atendido y el trato recibido. 
3) Educación permanente de los 
recursos. 
Cualificación del personal 
docente. 
.Calidad del proceso 
docente. 
. Orientación del plan 
de estudio hacia la 
comunidad. 
.Grado de competencia 
adquirido por los 
estudiantes. 
-No . de cursos 
-Estudio de especialización. 
-Nivel Académico 
-Competencia para guiar el 
trabajo con la comunidad. 
-Relación entre el No. de 
alumnos /docente. 
-Disponibilidad de recursos 
para Docencia-Servicio. 
-Tipos de evaluación 
educativas . 
-Tipo de Metodología. 
-No. de problemas resueltos por 
los estudiantes. 
4) Participación comunitaria. 
.Participación de la 
comunidad en la 
planificación.ejecuciones y 
evaluación de las acciones 
en salud. 
. Nivel de organización de la 
comunidad en función de sus 
intereses principales. 
. Nivel educativo de la 
población en lo referente 
al uso racional de los 
medicamentos y/o medicina 
natural. 
-No. de actividades en las que 
participó la comunidad. 
-No. de lideres y brigadistas 
que participaron en e 1 
desarrollo de las acciones. 
-No. de comités creados. 
-Tipo de organización . 
-Tipo de apoyo que brinda la 
comunidad a sus líderes (grado 
de convocatoria) . 
-Disminución de la incidencia 
de la automedicación. 
-No. de charlas educativas 
recibidas sobre estos 
aspectos. 
-Cambios en los hábitos 
higiénicos sanitarios. 
FUENTE DE DATOS 
- Datos demográficos del INEC (INSTITUTO NICARAGUENSE DE 
- ESTADISTICAS Y CENSOS). 
- Sistema Nacional de Estadísticas Vitales (S!NEVI). 
- Estadísticas de Morbilidad del MINSA 
- Sitios Centinelas. 
- Estadísticas de los Servicios de Salud . 
- Estadísticas Académicas. 
- Supervisión . 
- Encuestas . 
- Investigaciones . 
- Asambleas con estudiantes . 
- Asambleas Comunitarias. 
- Entrevistas a Dirigentes. 
ESTRUCTURA ORGANIZATIVA QUE SUSTENTE EL 
'ESTUDIO TRABAJO 
El funcionamiento de las actividades de estudio trabajo estará 
~onformada por: 
l. COMISION MUNICIPAL 
-Director del Municipio Docente Asistencial. 
-Responsables del Estudio Trabaja de las Facultades involucradas 
(Medicina. Odontología , Ciencias Químicas y Enfermería) . 
-Responsable del Movimiento Comunal . 
-Responsable del Movimiento Estudiantil (UNEN). 
FUNCIONES: 
-Planificar las actividades generales de Estudio-Trabajo en todo 
el Municipici. 
-Garantizar que las actividades (ejecución. monitoreo y 
evaluación) planificadas se realicen . 
-Velar por el cumplimiento de la asignación y optimización de 
recursos (humanos.materiales y financieros) . para la ejecución 
de los planes. 
-Garantizar la capacitación al personal involucrado en el 
programa de estudio-trabajo , 
-Evaluar periódicamente el programa de estudio-trabajo. 
COMISION TERRITORIAL, INTEGRADA POR: 
-Director del Centro de Salud del territorio. 
-Responsable del estudio-trabajo de la UNAN. 
-Delegado del Movimiento Comunal. 
-Delegado del Movimiento Estudiantil. 
FUNCIONES: 
-Planificar las actividades orientadas por la comisión municipal. 
-Coordinar las actividades con la comisión de sector. 
-Controlar y Supervisar el cumplimiento de las actividades. 
-Evaluar las actividades de estudio trabajo del territorio. 




-Líder o Brigadista de Sector. 
Organización, Planificación, Ejecución,monitoreo y evaluaciones de 
los planes de intervención de cada sector. 
COMISION ASESORA INTEGRADA PQR: 
-Tutores docentes MINSA-UNAN de cada una de las facultades 
involucradas en el estudio-trabajo. 
77 
FUNCIONES: 
-Brindar apoyo y asesoría técnica para el abordaje integral de los 
problemas de sa.lud de la comunidad . 
Cada comisión elegirá un coordinador de· la misma de manera 
democrática . 
-Además en primera instancia se debe de formar una comisión central 
integrada por: Decanos de las diferentes facultades ( Medicin~. 
Odontología , Ciencias Químicas . Enfermería) y demás componentes del 
modelo del MDA (MINSA-UNAN-Movimiento Comunal-Alcaldía). 
Esta comisión será responsable de: 
-Mantener una fluida y adecuada coordinación y articulación con 
todas las instancias involucradas en el estudio-trabajo. 
-Definir políticas y líneas de acción a desarrollar en el estudio-
trabaJo. 
-Aprobar líneas de investigaci6n y formas organizativas para 
participar en el estudio-trabajo . 
-Participar activamente en las evaluaciones del programa estudio-
traba . .io . 
MEDIDAS QUE GARANTICEN EL 
FUNCIONAMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE 
INTEGRACION DOCENTE ASISTENCIAL. 
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Uno de los obstáculos que más ha afectado el desarrollo del 
estudio-trabajo de las facultades que lo han implementado entre 
ellas la facultad de medicina. han sido la falta de recursos 
humanos adecuadamente capacitados en los aspecto Técnicos y 
Organizativos. poca o ninguna retribuci6n económica al personal 
involucrado en d icho proceso, limitación de recursos materiales 
fundamentalmente transporte y locales adecuados para realizar 
tutorías, bibliografía adecuada y material en general. Por lo 
tanto, para poder implementar el estudio trabajo en la Escuela de 
Farmacia. es necesari.o tomar en cuenta estos obstáculos buscandc• 
soluciones en varias vías: 
1) La capacitación de los recursos que participarán en la prácticas 
de estudio-trabajo-Plan de Educación Permanente. 
2) La retribución económica y moral en forma de incentivo de los 
recurso docentes involucrados, para lo que se propone lo 
siguiente. Condiciones Laborales que garanticen el 
funcionamiento del Estudio-Trabajo. 
3) Garantizar los recursos necesarios para el desarrollo de las 
actividades del Estudio-Trabajo. 
LPLAN DE EDOCACION PERMANENTE 
OBJETIVO GENERAL: 
Formular un plan de capacitación para los docentes de la Escuela de 
Farmacia y l os servicios de salud e industria . en las áreas de 
Pedagogía, Metodologí a Educativa y Científico-Técnico propias del 
perfi l farmac é utico, que venga a consolidar y actualizar los 
conocimientos del profesional farmacéutico para una mejor desempeño 
de su labor docente asistencial. 
Este plan se r e alizará mediante el establecimiento de dos niveles 
de capacitación según la experiencia docente y el grado académico 
obtenido . 
El primer nivel e stará conformado por: 
-Docentes en servicio social. 
-Docente egresado con años de experiencia y sin maestría. 
-Docente con grado académico de maestría obtenido antes de 1980. 
-Farmacéuticos de los servicios de la salud. 
-Farmacéuticos de la Industria Farmacéutica. 
El segundo nivel estará conformado por: 
-Docentes con grado académico de maestría y/o especialidad obtenido 
después de 1980. 
Los aspectos que se tomarán en cuenta para la formación en el 
primer nivel serán los siguientes: 
1. Modelo pedagógico. técnicas educativas e integración docente 
asistencial. 
2. Aspectos generales de salud pública (proceso salud-enfermedad, 
condiciones higiénico-sanitario y epidemiología). 
3. Sistema locales de salud. 
4. Diagnóstico de la situación de salud 
5 . Metodología de la Investigación 
6. Comunicación social. 
7. Téc nic as de Educación al paciente. 
8. Gerencia y operación de los servicio s farmacéuticos . 
9. Farmacoterapia. 
10.Aspectos Básicos de la Medicina Tradicional. 
11.Medicamentos esenciales. 
12.Técnicas Básicas de Computación . 
13.Inglés. 
14.Dos pasantías en estudio-trabajo . 
15.Dos pasantías en Atención Primaria en Salud. 
16.Dos maestrías en salud pública. 
En el segundo nivel se abordarán los siguientes aspectos que puedan 
llevarse a cabo por cursos cortos o pasantías. 
a) Cursos c oncernientes al primer nivel que se desee participar 
para consolidar el conocimiento u obtenerlo. 
b) Inglés . 
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e) Cursos dé actualización en salud pública y otras áreas afines 
que el CIE.S imparte anualmente. 
d) Cursos de espec.i alizaci6n en : 
1. Administración de Farmacia de Hospital. 
2. Fa~mácia Clínica . 
3. Toxicología Clinica 
4. Farmacotera.pia. 
5. Servicios. de Información de Medicament.os. 
6 . Nutrición Parenteral . 
7 . Fárm-aco vigilancia. 
8. Suministros de Medicamentos . 
Además de lo señalado. faltan las propuestas de capacitación en 
las áreas de Tecnología Farmacéutica y Control de Calidad . 
Para implementar las prácticas comunitarias se necesita que los 
docent:es a cargo de ellas se capaciten en los 6 primeros cur.sps 
señalados anteriormente, ya que éstos le proporcionarán lo·~ 
fundamentos para desarrollarse en e .lla.s , así como la pasantía en 
es.tudio- trabajo. 
Para. todos los cursos de esl?ec.ialización , lós docentes debe.rán 
llenar los siguientes requisito.s para optar por el curso. 
-Eficiencia y diS.ciplina en el ciesempeño de sus funciones. 
-Disposición para el desarrollo profesional y del área en que esté 
asignado. 
-Haber cursado los cursos básicos obligatorios del primer nivel. 
Después de aprobar al menos los primeros 5 cursos de 
especialización. se le deberá acreditar como especialista de 
farmacia clínica. en su caso. 
2-...G.QNDICIQNES LABORALES QUE GARANTICEN EL !UNCIONAHIENTO DEL 
ESTUDIO TRABAJO. 
1. Acreditación docente del personal de los servicios de salud 
involucrados en las actividades docente-asistenciales. 
2. Retribuir un incentivo económico adecuado en salario a los 
docentes involucrados en las actividades docente-asistencial. 
3. Reconocimiento moral y material para el docente que se ha 
destacado en estas actividades durante el año. 
4. Reconocer un incentivo salarial a los docentes que aprueben los 
cursos que lo acrediten como especialista 
5. Oportunidad de optar por beca nacional y en el exterior provisto 
de las condiciones necesarias para ello. 
6. Actualizar el convenio MINSA Región II-UNAN-LEON suscrito el 30 
de Septiembre de 1989 con vígencia para 3 años. 
3.COSTOS DE RECURSOS 
Para dar inicio a la implementaci6n del Estudio-Trabajo, se 
necesita capacitar a los docentes que desarrollarán la tutoría, así 
como de facilitar los recursos materiales que se utilizarán durante 
el desarrollo de las actividades de Estudio-Trabajo; debido a esto 
se realizó una estimación del costo de los recursos tanto humanos 
como materiales . asi coma sus posibles fuentes de financiamiento. 
(Ver Anexo No . 17) . 
DESCRIPCION DE RESULTADOS: 
Los resultados que se presentaron con anterioridad (Programa de 
Estudio-Trabajo, Estructura Organizativa y Medidas que garanticen 
en funcionamiento de las actividades del I.D.A), son el producto de 
dos talleres y sesiones de trabajo que se llevaron a cabo con el 
grupo Nominal seleccionado previamente, exceptuando los delegados 
por parte del Municipio Docente Asistencial y Movimiento Comunal 
que por razones justificadas no estuvieron presentes. 
A todos los que formaban parte del grupo Nominal se les invitó con 
anticipación, asi, también se les proporcionó una copia del 
documento que se iba a discutir. 
El desarrollo del primer taller contó con la presencia de un total 
de 15 participantes: dos representantes de las autoridades 
facultativas. los tres jefes de departamentos docentes {Control de 
calidad, tecnología farmacéutica y servicios farmacéuticos). un 
representante de la Asociación de Trabajadores Docentes. siete 
docentes de los diferentes departamentos docentes. un delegado de 
los servicios farmacéuticos de la unidades de salud y un 
representante del Movimiento Estudiantil. 
La discusión durante el taller fue muy activa y participativa, en 
ellas se analizaron las propuestas iniciales del estudio. 
Las propuestas iniciales contenían lo siguiente: 
a) Programa de Estudio-Trabajo: La primera fase contenía las 
actividades que realizarían los estudiantes del I-III curso y 
docentes en la comunidad, iniciando con un módulo introductorio en 
el I semestre con el propósito de aportar al estudiante los 
conocimientos necesarios sobre la metodología del Estudio-Trabajo. 
Comunicación Popular y conceptos generales de Salud Pública. A 
continuación se e l aboraría el diagnóstico de la comunidad , luego. 
identificación y priorización de problemas y diseño de intervención 
para aportar posibles soluciones a los problemas. 
La Segunda fase contenía las actividades que realizarían los 
estudiantes del IV y V curso en las unidades d e salud, diseñadas en 
actividades docente asistenciales, administrativas e 
investigativas. 
b) Estructura organizativa y funci onal para el desarrollo del 
estudio trabajo. La organización se presentaba a través de 
comisiones: Central, territorial, sectorial y de asesoría y las 
funcines de cada una de las comisiones. 
e) Medidas que garantizarían el funcionamiento del Estudio Trabajo. 
dichas medidas tomaban en cuenta la capacitación del docentem su 
retribución económica moral, asi como garantizar los recursos 
necesarios (humanos, materiales etc.) para la ejecución de las 
actividades del estudio. 
Los resultados del taller fueron: aprobar la primera fase, 
eliminando el módulo introductorio, por considerarlo una 
"metod0logía tradicional"¡ adjuntar a esta primera fase línaeas de 
acción, dirigidas a la Promoción y Prevención de la Salud. 
En cuanto a la actividades de la segunda fase se aprobó su 
contenido no así en el orden en que se presentó {docencia 
asistencial administrativas e investigativas) y se recomendó. 
abordar las actividades por nivel de complejidad en orden lógico y 
secuencial del quehacer en el servicio farmacéutico, además se 
recomendó que este grupo de estudiantes apoyaran a las pirámides en 
eJ desarrollo de acciones espe·cificos de promoción y prevención de 
la salud, y se ampliará esta segunda fase, hacia las áreas de la 
producción de medicamentos. 
-La evaluación no fué aceptada en un inicio en los aspectos de 
autoevaluación y la evaluación por el líder o brigadista de la 
salud. habiéndose recomendado evaluación cuali ta ti va. Pero luego en 
el siguiente taller se retomó y se enriqueció . 
Se presentó la estructura organizativa y funcional que garantizará 
el funcionamiento de las actividades de estudio trabajo, no 
hubieron aportes al respecto, solo la recomendación de adecuarse a 
la estructura que presentará el proyecto UNI (Kellog) . (4) 
( 4) UNI (Kellog): "Una nueva iniciativa en Salud . Unión con la 
Comunidad" .Fundación W.K.Kellog E.U. que tiene un convenio 
con la UNAN-León para apoyar el proyecto de Estudio-Trabajo 
a partir de 1993 . 
Sin .eriib?rEtó hu:bo consensp en aproba;r l~ creac_ión de la c omisión 
.a.se.spr~ a ni ve:L O.·e1 eq.uipq para ases,o:r.ar l .as. pir?:mides. 
Las .m.ed.!idas se: '$,ome;tierit¡ln a d'.is·ousión y q,nál1.s:ii? pQr ·pé\.l"te d-el. 
grup.,o ·n.ominál en do.n.d..e. tod.os lo-s aetores. soc.iales·: prese·nt:e'.s 
lleg'.aron á ·u.n cons.e.ns:6 sobre la _r:lecesidad de la d.apácit·aci0n dé los· 
;r:.ectJ:r.so·s y ·S·.~ iIDplem,ent·acion .en' 1.os se:i.s primeros cu.reos pr'..opv.~!:!t·os 
.pa.ra prepara.r ia.$ condic:¡ t¡p:es pre-vio al d.es.~i;r01:1o de. las 
actividad.es del ·¡:¡ro:gram-.3 d.e estudio-tr:.ab:a;jo .. 
El g.;tn ip:O tomó en c.oris id~ratiión que la may0F pal."t.é de do<ié'nte.s de la 
Ei:rcuela no do~inan a profundiP,ad la me~odo.logía de estud.io-trf:tbajo 
1 ni la· tem~tic·~ pres·e.n:tada, qx~l1,eda.ndo ~1 r .e:s ,.to Q.:e.1 'PJ,..an de. edµ.caoión 
p:ertnartente par.a re.alizar,9' ..e. a lo largo d.el .s.eme:stre f!:,egún: la.s 
En cuanto a lfis e:ondiciones 1aoor-ale;s y mora.les que 'lt.~rapticén el 
_:fµnc·iona..miento. del est.udio-t.r.abajo se ~qisc.t(tio y analizó .d:4'l:"élnte: ~l 
d~'sa:prEt,1;1.o, del talle.·t ll.~g:a.I,ldo ~l C.:9·J;l$~f!.S'O d~ q:U~ :S9'n raed.ida·~ 
Ii.ee;esarias p:ero q·u_e no dependan d.irectamet1te de la escuela de 
fa't'tnaci:a • p:er.o hay ,grand.es p·éra.pectiva-e de. lograr .su aplica:c:ión-
mediante la .a:probac:ión del pr'oyecto UN! pue·s · é:sté eont-empl.a e.stos 
·9's-.pe.c'te:rs. Dado qu~ los .te,c1-1ü."s,o~ de la :f :ae.ti.l·ta;d. e .amo es el 
la'bo.~a=t.ori'o "t!a.u_r·i~J..o P'í·~.z l'iulier." e.st..~ e.n e-tapa- d~ r-eae?,o 
pr-aduct'i v:o y . r~orga:n'izao.i,ón de.1 :mistnQ y requi;'s·~s q.u.e. g·eneran los 
análisis· del labora.to.rió de contr:o.l .de .calidad.; son:. par.a reposici6n 
Desp3Jés de haber retornado las e:~bservaciones y sug·e rencia del p:rime1· 
taller. se elaboró un nuevo d0cumen ta cuyas modificaciones fueron ; 
eliminación d,~1 módulo introductorio y ampliaoi.ón de las 
actividades en. la segunda fase, integrando el áre~ de. la producción 
de roedicamentoe y las líneas de acción generales .p.ara ser 
desarr o lladas en equipo multiprofesicnal y líneas dé acción 
específicas d.el quehacer farmacéutico en ambas fases: ad.ecuación de 
la estructura o.rganizativa. 
Estas modificaciones se elaboraron en ses iones de trabajo e.n 
conjunto con la.s Auto ridades Facultativas y los .Jefes de 
Departamento Docentes. Se elabo:i;-ó el documento final. el cual fué 
pres.::ntado en i.m segundo taller 9 petición de las autoridades. 
<dicho taller no es~.aba previsto) , en d o n.de se c~mt6 con la 
:;;iresen~ ia de todos loes do.centes de la Esc t.tela de Farroac ia. un total 
de 21 participantes. 
Eh esta actividad se llegó a un consenso en el que. l·:is 
p.articipantes estuvieron de acuerdo c o.n el documento f.inal . que 
aparece en el presente estudio. (Ver página de resul t;.ados). 
A N A L I S I S D E L O S 
R E S U L T A D O S 
ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
A través de los resultados obtenidos en los talleres se pudo 
observar lo siguiente: 
l . La necesidad de la implementación del estudio-trabajo como eje 
transformador del proceso ensefianza-aprendizaje. 
2 . La necesidad de la transformación curricular a corto plazo del 
pensum de la carrera . 
3. La necesidad de una capacitación básica para los docentes de la 
escuela, sobre todo en las áreas metodológicas y técnicas de 
comunicación. 
El estudio en general tiene gran importancia , puesto que no resulta 
de los puntos de vista del investigador, sino del pensar y sentir 
de la base. Esto se logró a través del método del consenso 
utiizando la técnica del grupo nominal, éste se apropia de la 
investigación misma, lo discute y lo analiza. recomienda, sugiere 
y finalmente da su aprobaci6n , sitiendose comprometido en 
ejecución. 
Por otro lado es bueno señalar algunos factores que incidieron en 
el estudio tales como : 
En el período de adaptación de la sugerencias y recomendaciones se 
comenzó a desarrollar el proyecto UNI, éste promueve la 
implementación de la metodologí a de Estudio-Trabajo como eje 
"integrador" del proceso enseñanza aprendizaje en las escuelas de 
la salud. bajo un enfoque miltidisciplinario y multiprofesional. 
Además como integrante de las Escuelas de la Salud, la Facultad de 
Ciencias Químicas tiene su parte en el desarrollo del mismo; sin 
embargo esta Facultad no cuenta con una sólida experiencia 
comunitaria. ni con un diseño programático que la guiara. El 
estudio del diseño del Modelo de Integraci6n Docente Asistencial 
aporta todos los elementos necesarios que la Facultad necesita para 
poder desempeñarse dentro del proyecto UNI . 
Es así como se logró integrar a sus docentes en dicho proyecto en 
comisiones que sentarían las bases de ejecución del Estudio Trabajo 
de las Escuelas de la Salud dentro del proyecto UNI. 
Asi mismo. e l proyecto UNI facilitó la conclusión del Estudio del 
Modelo de Integración Docente Asistencial. puesto que elevó el 
interés de las Autoridades Facultativas en apoyar los talleres y la 
reproducción del material; asi como la apropiación de este estudio, 
durante la ejecución de los talleres , por parte de los docentes que 
participan en el proyecto UNI , permite un mejor desenvolvimiento de 
los docentes en las coordinaciones y en el trabajo conjunto entre 
las Escuelas de la Salud. destacándose la Facultad de Ciencias 
Químicas corno la que presenta una buena organización y comprensión 
de la metodología de estudio-trabajo . 
Durante este periodo de implementación del proyecto UNI, se l ogró 
conocer mas a fondo las e.xper iencias de las Escuelas de 
Medicina , Odontologia y Enfermería. así como tambi~n se dió a conocer 
a estas Escuelas. el Programa de Estudio Trabajo de la Escuela de 
Farmacia contando con la aprobación de los presentes. 
Es de notar que para la ejecución del proyecto UNI se elaboró un 
documento 11.:tmado: "El QuE:hacer del Estudiante" en él se habla de un 
Módulo Inicial Introductorio que coincid-e con el que se presentó en 
el Programa de Estudio Trabajo de la Escuela de Farmacia y que no 
fué aprobado en el primer taller. 
Así mismo es importante señalar al Proyecto diel .Munlcipio Docente 
Asistencial(5) , como un factor facilitante para el desarrollo de 
este estudio, pues su enfoque multidisciplinario y multiprofesional 
influyó significativamente de manera positiva en lograr una buena 
aceptación de las otras Facultades CMedicina,Odoltologia, Polisal ) , 
para para desarrollar el trabajo en equipo dentro del proyecto UNI. 
lo cual motivó en agilizar la culminación del rnismc1 • 
(5) El proyecto del Municipio Docente Asistencial. tiene como una 
de las estrategias a seguir el impulsar la A.P.S y para lograr 
ésta , se definió como una de sus lineas de trabajo la 
Integración Docente Asistencial. 
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4. A nivel del documento en estudio, las sugerencias fueron roas de 
f 1:>rma que de fondo a excepción de la complementación de las 
actividades con las líneas de acción de promoción y prevención de 
la salud . 
5. Además se llegó al acuerdo de integrar a las actividades de la 
segunda fase las á reas de Tecnología y Control de Cálidad, para lo 
cual los respectivos jefe-s de departamento se comprometieron en 
colaborar en dar sus aportes en el áre.a de su especialidad. 
constituyendo esto el factor que limitó la culminación del modelo 
integral en el tiempo establecido . 
e o N e L u s I o N E s 
CONCLUSIONES 
l. Con la realización del estudio se logro diseñar el modelo de 
integracion docente asistencial de la Facultad de Ciencias 
Químicas-Escuela de Farmacia, el cual fué enriquecido y 
aprobado por el grupo nominal previamente seleccionado. 
2. Dicho modelo consta de: Marco Teór ice Metodológico. (Ver 
anexos 1,2,3),Programa de Estudio Trabajo y estructura 
organizativa que sustente las prácticas de IDA y las medidas 
tales como plan de capacitación y condiciones laborales de los 
docentes, así e-orno los recursos necesarios para la realización 
de las actividades. 
3. El modelo se implementará en 1993. con el desarrollo de 






Medicina.Odontología, Enfermería y Ciencias Químicas. 
y 
de 
4. En el disefio del modelo de I.D.A influyó en gran medida el 
enfoque del modelo del M.D.A en el cual se desarrolla el 
proyecto UNI (Kellog) considerándose éste como un factor 
facilitante para el desarrollo de este estudio. 
R E e o M E N D A e I o N E s 
RECOMENDACIONES 
1. Dar inicio a la mayor brevedad posible a la transformación 
curricular en el que se revise el contenido y fondo de tiempo 
de las asignaturas, tomando en cuenta la metodología de 
estudio trabajo. 
2. Llevar a cabo la capacitación de los docentes en el receso 
acad,mico que brinde los elementos Teóricos-Conceptuales y 
Metodológicos para desarrollar el Estudio-Trabajo con 
eficiencia. 
3. Elevar la motivaci6n de los docentes y responsables de los 
servicios farmacéuticos para el desempeño de actividades en el 
Estudio-Trabajo. 
4. Garantizar los insumos necesarios para el desarrollo de las 
actividades del Estudio-Trabajo. 
5. Realizar la Evaluación del Estudio Trabajo de la Escuela de 
Farmacia que s.e desarrollará bajo el ideario del proyecto UNI . 
B I B L I O G R A F I A 
BIBLIOGRAFIA 
l. Casa Donneys, María Eugenia . Educación para la Salud: Aspectos 
Metodológicos. Educ. Med. Salud. 25.(2)= 194-201. 
Abr.-Jun 1991). 
2. Davini, María Cristina. Bases Metodológicas para la Educación 
Permanente del Personal de Salud . Washington, D.C OPS/OMS. 
1989. Publicación No . 19 OPS/OMS 1989. 
3 . Haddad, Jorge; Roschke María Al icia; Davini María Cristina. 
eds. Proceso de Trabajo y Educación Permanente del Personal de 
Salud: reorientación y tendencias en América Latina. Educ. 
Med. Salud. 24.(2):151-152. Abr. - Junio 1990. 151-152. 
4. Mejía de Rodas, Idalma; Q.J L.T.M; M.S. Capacitación 
Pedagógica de los Responsables de la Educación Permanente. 
Edu. Me d . Salud. 23 . (3): 283-295. 
5. Municipio Docente Asistencial . Plan Trienal de Actividades 
Principales 1992-1994. León. Oficina de Planificación. 1992. 
6. Nicaragua. Ministerio de Salud. Sistemas Locales de Atención 
Integral a la Salud: marco conceptual. Managua, (Serie 
SILAIS;l) 
7. Nicaragua Ministerio de Salud , Estrategia de Abastecimiento en 
los Sistemas Locales de Atención Integral a la Salud. 
Serie S ILAIS 7 
8. Organización Panamericana de la Salud. Segundo Curso Regional 
de Administración de Farmacia Hospitalaria . Modulo 
Introductorio .San José .Costa Rica. OPS/OMS. 1989 
9 . Organización Panamericana de la Salud . Sistemas Locales de 
Salud: los Medicamentos Esenciales . Washington. D.C. 
OPS /OMS . 1990 56p. 
10. Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua. Facultad de 
Ciencias Químicas . Análisis de Situación de la Facultad de 
Ciencias Químicas . León 1991 . 20p . 
11. Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua. Facultad de 
Ciencias Químicas . Plan Prospectivo de la Facultad de Ciencias 
Químicas. Escuela de Farmacia. 1986-1990. León . 1986. 
12. Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua. Facultad de 
.Medicina. Proyecto Municipio Docente Asistencial. León 
1990.16p . 
13. Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua . Facultad de 
Medicina . Taller Nacional Sobre Estudio Trabajo en Atención 
Primaria en Salud. Managua-León. 1989-1990. León, 1989. 
14. Uhiversidad Nacional Aut6noma de Nicaragua. Una 
Iniciativa en la Educación de los Profesionales 
Salud: Unión con la Comunidad (UNI}. Proyecto 




15. Vaquero Puerta. José Luis. Salud Publica. 2da . ed. Madrid, 
Espafia , Ediciones Pirimides, 1985 . 
16 . Vidal, Carlos A. ;Qµiñonez Joaquín. Integración Docente 
Asistencial. Educ. Med. Salud. 20 ( 1): 1-25. 1986 
17. Zaidi Lacohson Mussaret; Olivares Romero; Joaquín. Integración 





C.I . E.S 
E.D.A. 
E .P .S. 
E.R.A. 
I.D . A. 
M.D.A. 




GLOSARIO DE TERMINOS 
Atención Integral a la Mujer 
Atención Primaria en Salud 
Buenas Prácticas de Manufactura 
Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud 
Enfermedad Diarréica Aguda. 
Educación Permanente en Salud . 
Enfermedad Respiratoria Aguda. 
Integración Docente Asistencial. 
Municipio Docente Asistencial 
Ministerio de Salud . 
Organismos No Gubernamentales . 
Programa Ampliado de Inmunizaciones. 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 
SILAIS Sistemas Locales de Atención Integral a la Salud. 
SNUS Sistema Nacional Unico de Salud. 
S .P.T.2000 Salud para Todos en el Año 2000. 
U.D.A . Unidad Docente Asistencial. 
UROS Unidades de Rehidratación Oral. 
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A N E X O S 
ANEXO No.1 
CUESTIONARIO DIRIGIDO A ESTUDIANTES DEL QUINTO CURSO Y 
REPRESENTANTES ESTUDIANTILES DE LA ESCUELA DE FARMACIA 
CURSO: ________________ __.SEMESTRE: __________ ~ 
l. Tiene Ud. conocimientos generales sobre el Plan de Estudios? 
SI: __ _ NO: __ _ 
2. Cómo valora Ud . los conocimientos , habilidades y destrezas que 
el plan de estudios le proporciona ? 
EXCELENTE: ---'BUENO: __ MUY BUENO: __ REGULAR: 
3. Considera Ud. que el contenido del plan de estudio contempla: 
Alto contenido teórico ___ ~Bajo contenido práctico ____ _ 
Igual contenido teórico------Igual Contenido práctico ___ _ 
Bajo contenido t.eórico ___ Alto contenido Práctico ___ _ 
4. En qué lugares realiza Ud. sus practicas ? 
Ambiente universitario 
Ambiente del hospital __ _ 
Farmacia de los servicios de salud ---
Farmacias privadas ___ _ 
En la comunidad ___ _ 
5. Cuál es la forma de realizar esas prácticas ? 
6. La orientación que estas prácticas le proporcionan están 
acordes a las necesidades de su formación profesional en un 
grado: 
Muy alto~_Medio __ Muy bajo __ Alto __ Bajo __ 
7 . Ha tenido Ud. problemas en el transcurso de sus prácticas en 
los l~gares donde las realiza:? 
SI __ _ NO 
Si su respuesta es po.si ti va, señale cuales son esos problemas: 
8. Las prácticas realizada le permiten a Ud . relacionarse con los 
problemas comunitarios ? 
SI: NO: 
9 . Cómo puede Ud. aportar soluciones ante los principales 
problemas de salud de la población ? 
10 . Sus prácticas las realiza en conjunto con estudiantes de otras 
carreras ? 
SI : NO: ---
11. Si su respuesta anterior es afirmativa, que problemas ha 
encontrado ? 
12. Si en la pregunta No. 10 su respuesta es negativa. Qué 
consideraciones haría al realizar prác ticas en eq-uipo con 
estudiantes de o tras carreras? 
ANEXO Nó.2 
CUESTIONARIO DIRIGIDO A PBOFRSIONALES· QUE LABORAN EN LAS .ARIAS DE 
SERVICIOS FARMACEUTICOS DE LAS UNIDADES DR SALDD 
DATOS QENiRALES: 
1. Ubicación.: 
2. Año de experiencia pro.f esional: 
.3 . Cárgo que desempeña: 
PATOS RSPECIFlCOS ·: 
4. Cuáles son las funciones que Ud .realiza en. s.u unidad de trabajo? 
5. Estas f'unciones obedecen al ·quehacer farmacéutico ? 
SI: ___ NO-: PORQUE ? 
6. Cómo con.sidera Ud. su desempeño profesional ? 
EXCELENTE.: _BUENO: _MUY BUENO: _REGULAR : 
7. Explique los posibles f actore.s · que inciden en este tipo de 
desempeño profes.ion.al: 
8. Realiza lid . algunas actividadé.s ·que ño corres_ponden a ·su 
perfil? 
SI: NO: POEQUE ? 
9. Como puede el farmacéútico cont-ribuir a solucionar los. 
_p:rinc.ipales problemas de salud de la. comunidad ? 
10. Asisten a su unidad de trabajo estudiantes de farma.ciá a 
realiz·ar prácticas ? . SI : N'O: __ _ 
11 . Si la respuesta anterior es afirmativa conteste. 
Cuál es su participación en la ejecución de las prácticas? 
12 . Cómo se llevan a cabo las prácticas ? 
13. Dichas prácticas responden a las necesidades del desempefio 
profesional del f armacéuticó ? 
ANEXO No , 3 
CUESTIONARIO DIRIGIDQS A DOCENTES DE LA CABRERA DE FARM.ACIA 
DATOS GENERALES : 
l. Ubicación: 
2. Años de experienc i a profesional: 
DATOS ESPECIFICO$: 
3. Conoce Ud. los elementos que componen el plan de estud i os 
vigentes de la Carrera de Farmacia ? 
SI: N0:~~-
4 . Qué c onsiderac i ones haría Ud . acerc a de l porc entaje de tiempo 
dedic ado al contenido teórico y al porcentaje de tiempo dedicado 
al c ontenido práctico contemplado en el plan de estudios?. 
5. Considera Ud. que las prácticas contempladas en el plan de 
estudios tan acorde a la formación del profesional 
farmacéutico?. 
6 . Que opina acerca de las prácticas que Ud. planifica para s e r 
realizada por los e s tudiantes en la unidades de servicio de 
salud ? 
ADECUADAS:~~MEDIANAMENTE ADECUADAS:~_INADECUADAS: 
7. Cuáles son los objetivos que persigue Ud . con la realización 
de las prácticas ? 
8 . Qué metodología utiliza para llevar a cabo las prácticas ? 
9 . Ha implementado Ud . alguna modalidad para la realización de 
las practicas ? 
SI: --- NO: __ _ CUALES ? 
10 . Estas modalidades obedecen a: 
Orientaciones de las autoridades facultativas: ----- -
Orientaciones del departamento docente: ________ _ 
Iniciativa propia: ______________ _______ _ 
11 . Tiene algún conocimiento acerca de otras metodologías que 
pudieran implementar para llevar a cabo las prácticas, y que 
ayuden a la formación del profesional? . 
SI: __ _ NO: __ _ CUALES ? 
12 . Existe algún documento que refleje el diseño de las prácticas 
realizadas en las áreas de salud . 
SI : __ _ NO: ___ _ 
13. Responde este diseño a la metodología de integración docente 
asistencial: SI NO _ _ _ 
14 . Si Ud . ha implementado alguna modalidad para realizar las 
prácticas torna en cuenta algunos elementos de la metodología 
de integración asistencial ? 
SI : __ _ NO: __ _ CUALES ? 
15. Si su respuesta anterior es afirmativa , en qué unidades de 
salud las ha implementado ? 
16. Cuál es su opinión acerca de la integración docente 
asis tencial ? 
17. Podría tomarse en cuenta la integración docente asistencial 
en la tran9formación curricular prevista para el presente 
año ? 
18. Cuáles son las funciones que debe realizar un farmacéutico en 
las áreas de salud ? 
ANEXO No.4 
CUESTIONARIO DIRIGIDO AL MUNICIPIO DOCENTE ASISTENCIAL 
M.D.A 
1 . Cuál es su opinión sobre la integración de la Escuela de 
Farmacia en el Municipio Docente-Asistencial? 
2. Qué o.bservacione.s tiene usted sobre la participación actual que 
el Farmacéutico tiene en la solución de los problemas comunitarios? 
3. Se modificaría la participación del farmacéutico si la Escuela 
de Farmacia implementa la integración docente-asistencial en el 
M.D.A? 
4. Señale posibles beneficios que dicha integración podría tener en 
el estado de salud de la población? 
5. Sugiera cómo podrían lograrse una verdadera integración docente-
asistencial en la Escuela de Farmacia. 
6. Cómo actores sociales relevantes de este Municipio, estaría 
dispuesto a brindar el apo~o necesario para tal fin? 
SI: NO: 
7. Cómo sería ese apoyo? 
ANEXO No.5 
Entrevista no estructurada {diálogo) con docentes de la Escuela de 
.Farmacia que no fueron entrevistados en la primera ronda. 
Tema: DISPOSICION PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES 
EN EL ESTUDIO-TRABAJO 
l . Conocimiento sobre metodología Estudio-TrabaJo . 
2 . Conocimiento sobre metodología problematizadora. 
3 . Interés por lograr un cambio en el proceso enseñanza-
aprendizaje. 
4. Bases metodológicas elementales para desarrollar este tipo de 
actividades. 
5. Perspec tiva s para el desempeño de estas actividades. 
ANEXO No . 6 
Entrevistas no estructuradas (diálogos} con responsables del 
estudio trabajo de Medicina y el M.D.A. 
Tema: Experiencia en el Estudio TrabaJo. 
l. Organización del Estudio-Trabajo. 




Logros y obstáculos. 
Perspectivas futuras para el trabajo 
multidisciplinario y multiprofesional. 
en equipo 
ANEXO No.7, 
PARTICIPACION COMUNITARIA · 
La participación comunitaria está dada por la interacción de la 
población con los servicios de salud, contribuyendo al diagnóstico 
de la situación. búsqueda de soluciones y el control y evaluación 
de las acciones de salud. 
La identificación de los problemas, su proyección y el análisis de 
las posibles soluciones , es un proceso participativo, conjuntamente 
con la comunidad, permite tener mayor probabilidad de éxito, ya que 
por una parte. aumentará la comprensión de la comunidad hacia sus 
necesidades y problemas de salud, así como la necesidad de 
resolverlos; y por la otra. los servicios podr!n definir mejor su 
respuesta a la demanda de la población en cuanto a calidad. tipo y 
cobertura deseada, lo que a su vez permite definir en forma 
apropiada la imagen objetiva que en términos de nivel de salud se 
requiere alcanzar. 
De igual manera, la participación comunitaria está vinculada a 
mecanismos de control social y evaluación de las acciones de salud 
en un proceso de responsabilidad definida, dirigida al mejoramiento 
de los sistemas locales. 
La experiencias de la mayoría de los paises de la región sobre 
participación comunitaria, han enfatizado la planificación y 
programación participativa, así como la evaluación y la 
investigación, pero ocurre así cuando se trata de la administración 
de servicios y/o de los recursos. 
Esto , por mdltiples razones. tienden a sér asociados con pérdida de 
poder, principalmente de los niveles centrales. 
De hecho. la participación en los sistemas locales de atención 
integral a la salud, se def in.e como el proceso de intervención de 
la población organiza da en l a s deliberaciones sobre la atenci6n a 
la salud , en l a toma de decisiones que tienen que ve.r con al 
satisfacción de necesidades y en el control de los procesos, así 
como la asunción de responsabilidades y observa.ción de obligaciones 
derivadas del desempeffo de su facultad decisoria. 
El proceso de participación se da a través de la organizac ión de 
grupos representativos de la estructura social de la comunidad . 
Estos grupos incluyen las organizaciones de acción comunitaria, los 
medios de comunicación , la representación de las instituciones y 
los g rupos formales y emergentes . Sin embargo, e.sto·s grupos pueden 
no necesariamente representar los intereses de la comunidad en su 
totalidad, sino de aquellos para los q ue se ha conformado el grupo. 
En estos casos. es conveniente que el sector salud moti ve . 
instrumente y vehiculice la estr ucturación del grupo representativo 
de la comunidad cuyos intereses están enfocados hacia el sector , 
los cuales deberán articularse con los anteriormente s ·e ñalados para 
potencial~zar sus efectos. 
También se hace necesario reconocer que la comunidad debe ser 
educada para mejorar su capacidad participativa en el campo de la 
salud. 
Esta necesidad no debe constituir un factor limitante pues todos 
los participantes . aún el personal de salud, requiere mejorar su 
capacidad de análisis y decisión en un J?roceso integrado con la 
comunidad. 
En el área de medicamentos y específ feamente en los programas de 
suministros , la participación c-omuni taria toma relevancia en la 
planificación del proceso, durante la cual, la comunidad es 
.al~r-tada sobre las dificultades que hay que afrontar para 
garantizar disponibilidad y accesibilidad de la población, a 
medicamentos de calidad garanti.zada; al tiempo que se adquiere 
conocimientos sobr.e el papel del fármaco en los servicios de 
atención a l .salud y en ~l estado de salud del individuo. 
En este proceso . se destaca la participación de la población 
organizada en la distribución de medicamentos hacia los centros de 
salud. sobre todo en áreas rurales de geografía accidentada sin 
vías de comunicación para vehículos o hacia centros de salud muy 
distantes. esto no excluye la participación potencial de los grupos 
comunitarios en la distribución. cuando ésta se realiza en otras 
áreas geográficas. 
Tal como se expuso anteriormente la participación de la comunidad 
en el proceso de organización de los siste,mas locales de salud, se 
viene realizando con muchas reservas. sobre tod.o cuando $e refiere 
a la administración de los servicios . 
Sin embargo, el área de medicamentos, puede constituir el primer 
paso hacia la integración de la comunidad en actividades de gestión 
administrativa conjuntamente con el personal de salud. también está 
relacionada con la demanda de fármacos y productos medicamentosos. 
Esta dem.;inQ.a puede ser realizada en forma directa por el usuario. 
o a través de los servicios de atención a la salud. 
El primer paso está referido a la autornedicaci6n. acc~ón mediante 
la cual se participa de hecho en ac.ciones inherentes a la salud del 
individuo y del grupo social al cual pertenece. Ello está 
directamente relacionado con el cuidado del individuo hacia su 
estado de salud y la responsabilidad que asume el autornedicarse. La 
automedicación ha sido asociada al deseo de la población de 
realizar un co.ntrol individual sobre las decisiones que afectan a 
la salud personal. el estímulo de la óptima utilización de los 
recursos médicos y al requerimiento único y especifico del país . 
Con ésto. no se quiere pretender que todos los medicamentos puedan 
ser control<;ldos y vendidos con receta m~dica. 
El consumo de fármacos sin receta ha sido asociado con los costos 
de días laborales del pacie·nte-trabajador, los de la empresa. la 
visita médica, etc. cuyo análisis pudiera indicar que lo procedente 
es educar al individuo y la C<)munidad. a una elección racional y 
adecuada de medicamentos para tratar males menores, e identificar 
oportunamente la necesidad de demandar ~ervicios médicos. 
De relevancia en este campo son los hábitos en el ~so de productos 
naturales con fines terapéuticos. 
El análisis de estas costumbres en acción compar t ida entre el 
personal de salud y la comunidad;. facilita la comprensión de los 
factores que inciden en el individuo hacia el uso de esos 
productos. Así mismo, permite al personal de salud. estudiar y 
reconocer los posibles beneficios terapéuticos de los productos, e 
identificar las acciones que deben dirigirse a la comunidad para 
optimizar su utilización. 
La demanda de medicamentos a través de los servicios de salud, está 
referida a las solicitudes orientadas por médicos mediante las 
rectas y/o indicación médica del hospitalizado. El papel que le 
corresponde al farmacéutico en este campo está dirigido 
fundamentalmente a la educación del paciente y su familia (esta 
última cuando el caso lo amerite). en el uso adecuado del o <los ) 
medicamento(s) prescrito(s). 
Estas acciones permiten mejorar el nivel educativo de la comunidad 
sobre medicamentos y en consecuencia rnodif icar su conducta al 
respecto. 
Se destaca en este caso las acciones dirigidas a grupos de 
población de alto riesgo y enfermos crónicos, quienes requieren 
especial atención no sólo en los medicamentos que su condición 
patológica exige, sino también en la demanda que ellos puedan hacer 
de fármacos sin receta para el alivio de afecciones temporales. 
Estas afecciones de índoles educativa hacia el individuo y grupos 
especiales. meJora notoriamente el nivel de conocimientos de la 
comunidad sobre los medicamentos. favoreciendo s1.1 capacidad de 
participación en los programas y servicios relacionados con ellos. 
En la solicitud de fármacos a través de servic io.s de atención. 
también es de significación considerar . que a través de las 
farmacias comunitarias. debido a la venta de medicamentos, puede 
identificarse la demanda que la comunidad hace de atenciones a la 
salud por parte de brujos. curanderos. etc .. En tal sentido, le 
corresponde al profesional farmacéutico, desarrollar acciones 
dirigidas a encauzar la demanda de atención hacia los servicios de 
salud. constituyendo éste uno de los aspectos que el personal de 
salud, debe analizar conjuntamente con participación de la 
comunidad. 
El papel de farmacéutico en este sistema de referencia. está 
asociado al mejoramiento de la atención a la salud del paciente y 
a la disminución de sus costos. Entre los factores que promueven 
este rol. se mencionan: la interacción con otros profesionales de 
la salud, por parte del paciente, el contacto con la comunidad y la 
gratitud de sus referencias. Sin embargo, también existen factores 
restrictivos representados por el desconocimiento de la comunidad. 
de la potencialidad del farmacéutico para encauzar la adecuada 
utilización de lo.s servicios de salud, la actitud poco profesional 
de algunos farmacéuticos , la poca habilidad para comunicarse. y los 
factores remunerativos y de responsabilidad. 
ANEXO No.8 
MUNICIPIO DOCENTE ASISTENCIAL: <M.D.A) 
El SILAIS de León está formado por 10 municipios , siendo uno de 
ellos el Municipio Docente Asistencial (M.D.A) de León . 
El M.D.A está conceptualizado de la siguiente manera: 
Es un modelo de atención en salud y formación de Recursos Humanos 
en un área geográfica con una población determinada y con 
participación activa de la comunidad, que involuc ra aspectos de 
docencia y asistencia en un proceso dinámico CI.D.A.) , los cuales 
inciden directamente en el nivel de salud de la poblac ión. 
Este modelo abarca los siguientes componentes: 
a) Atención Médica: Ate.nción integral a la madre y al niño. 
atención integral al trabajador , atención de pacientes 
dispensarizados, zoonosis, control y erradicación de la 
malaria. control de enfermedades inf ectocontagiosas. salud 
oral, atención a discapacitados y lisiados de guerra, higiene 
del medio. atención integral al adulto . 
b) Gerencia en Salud. Pública: Planificación y fijación de 
objetivos, organización del trabajo, control dotación de 
recursos, dirección y supervisión del trabaJo, participación 
de la comunidad. 
e) Docencia: A nivel de: Educación continua al personal de salud, 
educación popular , técnicos medios, pregrado y postgrado . 
d} Investigación: En áreas materno infantil. epidemiología. 
administración en salud , diagnóstic.o de comunidad, higiene del 
medio. docencia, salud ocupacional , educación popular. 
participación comunitaria . 
COOPERACION EXTERNA: 
Componente funda.mental para el desarrollo del modelo pudiendo ser 
a través de organismos gubernamentales o de ONG. 
Con perspectivas de ser un modelo alternativo para países 
subdesarrollados como el nuestro y desarrollar la estrategia de APS 
y alcanzar SPT/2000 . 
. ACTORES SOCIALES INVOLUCRADOS 
MINSA: 
Institución prestadora de servicios de salud del Municipio que hará 
uso de su red de servicios CAPS y Hospitales) de acuerdo al grado 
de desarrollo alcanzado . 
UNAN: 
Institución formadora de Técnicos del Polisal y Profesionales de 
Ciencias de la Salud (Médicos, Farmacéuticos y Odontólogos). 
CIES: 
Institución f armadora de recursos de pre y post-grado (Salud 
ambiental. salud pública y epidemiología. ) . 
MOVIMIENTO COMUNAL: 
Como objeto y sujeto de la transformación de sus principales 
problemas de salud mediante la ejecución y participación de la 
comunidad dirigido a los brigadistas, parteras y colaboradores 
voluntarios , previamente capacitados. 
MUNICIPALIDAD: 
Organo del poder local que aglutina a las diferentes instituciones 
para garantizar el abordaje integral de los principales problemas 
de salud con el apoyo intersectorial. 
ESPACIO-POBLACION PARA EL DESARROLLO DEL MODELO 
El Municipio de León cuenta con 35 unidades de salud. de las cuales 
17 son urbanas y 10 rurales distribuidas en 3 territorios. 
De acuerdo a la clasificación tenemos: 
- Tres centros de salud (C/S} "A" con atención de especialistas 
CMántica Berio con Gineco Obstetricia. Perla María Norori con 
Pediatría y Sutiava atendida por mé dicos generales). distribuidas 
en los territorios 4.5 y 6 los cuales constan de las siguientes 
unidades de salud . 
Territorio 4: Centro de Salud Mántica Berio 
Puesto de Salud Osear Pérez 




Primero de Mayo 
William Rodríguez 
Pues t i:> Médico Benjamín Zeledón 
Puesto Médico Den is Tenorio 
Puesto Médico Lechecuagos 
Puesto Médico Tolo lar 
Puesto Médico William Fonseca 
Territorio 5: Centro de Salud Sutiaba 
Puesto de Salud Providencia 
Puesto de Salud Reynaldo Hernández 
Puesto de Salud Abangasca Sur 
Puesto de Salud Las Peñitas 
Puesto de Salud Pone lo ya 
Puesto de Salud Los Bar sones 
Puesto de Salud Che Guevara 
Puesto de Salud Nicolás López Roque 
Puesto de Salud San Carlos 
Puesto de Salud San Silvestre 
Territorio 6: Centro de Salud Perla María Norori 
Puesto de Salud Rigoberto López Pérez 
Puesto Médico El Recreo 
Puesto Médico Vi lla 23 de Julio 
Puesto Médico Fundeci 
Puesto Médico El Calvarito 
Puesto Médico La Arrocera 
Puesto Médico La Ceiba 
Puesto Médico Chacara seca 
Puesto Médico La Leona 
Puesto Médico Salinas Grandes 
Puesto Médico Mir amar 
De todas estas unidades de salud se tienen: 
14 Puestos Médicos (T /M) . Atend idos por Médicos Genera les o 
Servicios Sociales. 
10 Puestos de Salud (P/S) . "A" atenidos por personal de 
enfermería y con visitas periódicas por los médicos . 
(Correspondientes éstos al área rural). 13 unidades funcionan coma 
UDA <Unidad Docente Asistencial) para un 43 % del total de la red . 
Además cuenta con una clínica pediátrica de 30 camas (San Vicente 
de Paul). un Hospital Escuela (General) con 331 camas (HEODRA) y un 
Hospital Crónico (Anti-Tuberculoso) con 129 camas <Rosario Lacayo). 
Los med ios diagnósticos son: 
- Tres laboratorios ubicados uno en cada C/S. existiendo el mayor 
nivel de resolución en el Mántica y el de menor nivel en el C/S 
Félix Pedro Picado.de Sutiava. 
- Dos aparatos de Rayos X ubicados cada uno en el C/S Mántica y 
otr o en el Perla María Nor ori. 
- Tres farmacias para atender la población del territorio. teniendo 
mayores problemas de accesibilidad, Sutiaba por encontrarse a 5 
cuadras, no así las otras que están junto al C/S Mántica Berio y 
Perla María Norori. 
El MDA atiende una población de 172.010 habitantes en total. 
Principales problemas de Salud Identificados por el MDA 
A través de un análisis si tuacional. se logró identificar los 
problemas. usando corno criterios aquellos que tenían altas tasas de 
morbi mortalidad. que afectan a gran parte de la población y que 
pedían ser abordadas por el MDA (Magnitud , trascendencia y 
vulnerabilidad) siendo éstos: malaria, E.DA (Enfermedades Diarréicas 
Agudas). ERA <Enfermedades Respiratorias Agudas), inmunoprevenibles 
y AIM (Atención Integral a la Mujer). 
En base a estos problema, se desarrollan los siguientes programas : 
- Control de las Enfermedades Tropicales (malaria-dengue) 
- Control de las E.D.A (U.R.0.S) 
- Control de las E.R.A.S. 
- Atención Integral a la Mujer {A . I.M). 
- Programa Ampliado de Inmunizaciones (P.A.I). 
Otros programas que dan atención a grupos priorizados (MADRE-NIÑO): 
- Materno Infantil. 
- Salud Bucal y salud mental . 
- Dispensarizados. 
- Enfermedades de transmisión sexual y SIDA. 
El desarrollo del M.D.A ha presentado limitaciones en su 
funcionamiento en los aspectos tales como, una escasa organización 
de los servic íos . deficiencia en la integralidad de atenc.ión, 
deficiente sistema de información , poco apoyo de recursos humanos 
de la UNAN y la falta de supervisión y evaluación 
multidisciplinaria . 
Sin embargo, a pesar de estas limitaciones. el M.D.A para poder dar 
respuesta a los problemas de salud se plantea las siguientes 
políticas y estrategias: 
POLITICAS. 
1.- Enfoque preventivo. 
2 .- Desarrollo institucional. 
3 .- Fortalecimiento de la red de servicio . 
4.- Coordinación intra e ínter sectorial . 
5 .- Participaeión social . 
6 .- Financiamiento del M.D.A 
ESTRATEGIAS 
l .- Impulsar la atención primaria a través de tres grandes líneas . 
a) Educación permanente en salud EPS) . 
b) Integración docente asis.tencial O.DA). 
e) Capa.e i tac ión d-e la comunidad . 
2 .- Diseño del modelo de atención integral a las personas que 
faciliten la articulación de los programas priorizados con los 
otros servicios y se de un mejor aprovechamiento de los recursos. 
3.- Municipalización de los servicios. Permitirá en este momento 
resolver los principales problemas de salud en el nivel primario. 
4.- Participación Activa de los diferentes actores sociales en los 
componentes del Modelo. 
- MINSA - UNAN 
- Municipio-CIES. 
- Modelo comunal. 
5 .- Asignación de estudiantes de mane.ra permanente a los sectores 
:priorizados. Para pod.er lograr un pacto de las acciones de salud 
ejecutados en cada uno de los recursos priorizados por los recursos 
en formación, se hace necesario que estos sean asignados de manera 
permanente durante toda su carrera y que estos participen en: 
- Levantamiento de censo . 
- Diagnóstico de comunidad. 
- Establecimiento de principales problemas de personas y del 
medio. 
- Definición de prioridades. 
- Elabor.ación de planes de acción. 
- Ejecución. 
- Evaluaci.ón. 
En re.sumen , las políticas y estrategias que el t1 .D .A se plantea 
para dar respuesta a los principa.les problemas de salud que existen 
en el municipio, requieren de la participación activa de todas las 
Instituc iones de salud involucrados, tomando como e je fundamental 
el enfoque multidisciplinario y multiprofesional para el abordaje 
de los mismos. inmersos en los servicios de salud del M .D .A 
tenemos los servicios farmace uticos cuya labor constituye también 
el mejorar el estado de salud de l a población. Por tanto. es 
necesario que estos servicios farmacéuticos se integren a trabajar 
ba jo este enfoque en la realización de tareas docentes-
asistenciales del M.D.A. 
ANEXO No. 9 
OR6ANIZAC:ION D.E LA R"ED DE LOS SERVICIOS DE SALUD 
Se define como Sistema Nacional de Salud de Nicaragua , los 
mecanismos jurídicos, políticos y administra ti vos que 
articulan todas las personas naturales o jurídicas, públicas 
o privadas que desarrollan acciones de promoción, prevención , 
recuperación y rehabilitación de la salud de la población así 
corno de aquellas que aseguran el mantenimiento y formación de 
los recursos humanos que garantizan los recursos materiales 
para las mismas . 
El SILAIS es la unidad organizativa básica donde se concentra 
un conjunto de recursos y mecanismos políticos y 
administrativos. sectoriales e intersectoriales, bajo una 
conducción única y responsable del desarrollo de la salud de 
una población de definida, en un territorio determinado . 
La cantidad, calidad y organización interna de los recursos 
de salud, la capacidad operativa frente a los principales 
problemas, las formas y mecanismos de interrelación con los 
servicios . así como otras cualidades son componente.s 
fundamentales del SILAIS y dependen de las necesidades, 
posibilidades y capacidad de desarrollar en cada SILAIS . 
El propósito es dar continuidad al perfeccionamienta de la atención 
de salud , enfatizando la importancia del nivel local, como el más 
apropiado para ejercer un adecuado manejo de l os recursos en 
función de las necesidades de salud . y maximizar los aspectos de 
eficiencias, eficacia y equidad. 
1. El 
COMPONENTES PARA EL DESARROLLO DE LOS SILAIS 
Los principales elementos que se abordarán en el proceso de 
implantación y desarrollo de los SILAIS se han agrupado en 6 
componentes: 
1. El modelo de atención a la salud . 
2. El modelo gerencial de los servicios. 
3. El sistema de información. 
4. La integración de los programas especializados. 
5. La participación social. 
8. La f ormación y la capacitación de los recursos humanos. 
mode l o de la atenc ión a l a salud implica : 
a) ESPACIO TERRITORIO/POBLACION. Definir para cada SILAIS un 
espacio de territorio / población ajustado a la división, 
político administrativo del departamento. 
Bajo estas consideraciones se proyectan instalar 19 SILAIS en 
el país. 
b) INFRAESTRUCTURA SECTORIAL. Procurar para cada SILAIS una 
infraestructura sectorial mínima que incluya un Hospital 
con atención de segundo nivel en las especialidades médicas 
básicas (medicina interna, pediatría. cirugía y 
ginecobstetricia), además de un número de centros y puestos 
de salud que brinden cobertura para la atención de primer 
nivel. 
En cada SILAIS se establecerán procedimientos bien precisos, 
para brindar atención a todas las demandas de salud con sus 
propios recursos o coordinando con otros SILAIS. 
c) NIVELES DE ATENCION. Consolidar dos niveles de atención en 
el Sistema Nacional de Salud: 
El primero: Brindado en todas las unidades por personal 
auxiliar, técnico y profesional , así como en el seno de la 
comunidad y familias realizado, por sus propios integrantes, 
orientado a la s ·olución de los principales problemas y 
nece::Jidades de salud presentes en ese ámbito. 
El segundo: Que se presta en las unidades de 1 Sistema de 
Salud y está dirigido a completar la atención del primer nivel 
de acuerdo con la capaci.dad del personal profesional 
especializado y la tecnología disponible. 
Se completará el proceso de tipíf icación de las distintas 
unidades de atención con que cuenta la red del MINSA, 
definiendo su clasificación y elaborando los reglamentos y 
manuales de funcionamiento para cada una donde se precisen: la 
estructura, objetivo y organización interna . 
Se reorganizará la referencia y contrarreferencia. 
El programa integral de salud basará sus acciones y 
actividades en las normas técnicas elaboradas por el nivel 
central del MINSA pudiendo reaju.starse por los SILAIS de 
acuerdo con las realidades que imponga la dinámica local 
siempre que no alteren los criterios científicos que 
sustentan su validez. 
d) ENFOQUE DE RIESGO. Desarrollar en los SILAIS la capacidad 
de la identificación de riesgos epidemiológicos y sociales de 
los principales problemas de salud, así corno de utilización de 
esta información en el proceso de administración de 
estratégica local que se realizará en este nivel. El enfoque 
de riesgo y la estratificación epidemiológica deben 
convertirse en el método de administración que permita 
alcanzar una protección, atención y recuperación de salud con 
equidad para todas las personas, familia y grupos sociales . 
e) ORIENTACION PREVENTIVA DE LA ATENCION . Organizar la 
atención de forma integral , con acciones dirigidas tanto a las 
personas corno al ambiente, realizando actividades de 
promoción. prevención, tratamiento y rehabilitación . 
2. El modelo gerencial implica: 
a) DESDENTRALIZ.ACION. Iniciar un proc·e so de descentralización 
y desconcentraci6n de la autoridad y recurso de los niveles 
central y regional hacia los SILAIS. El ejercicio de la 
autoridad y responsabilidad ql.,le se tras l ada a los equipos de 
dirección de los SILAIS requiere est<;ir acompañado de la 
asignación de medios que lo hagan factible . 
b) NIVELES DE AUTORIDAD. Establecer tres niveles de autoridad 
y administrativos en el Sistema Nac i onal de Salud. El 
Nacional , represe-ntado por el nivel central del MINSA, el 
regional, que continúa en las act.uales direcciones regionales 
de salud y el local ubicado en lo·s SILAIS . 
e) EQUIPO DE DIRECCION . Formar un equipo de dirección en cada 
SILAIS encabezado por un director (de preferencia con 
experiencia en adrninistraci.ón de salud) e integrado . como 
minimo por un epidemiólogo . administrador 
empresarial ,.enfermera, estadístico y trabajador sanitario el 
cual será responsable de la conducción, programación y 
gerencia del proceso de salud en el terti torio/poblac i ón 
definido . 
El resto del personal técnico y auxiliar para trabajar ~n este 
nivel sé conformará progresivamente en la medida q.ue se lleve 
a cabo el proceso de descentralización administrativa y el 
traspaso de funciones hacia los SILAIS. 
d} FINANCIAMIENTO SECTORIAL: 
El actual presupuesto sectorial , impide satisfacer las 
necesidades de los servicios y programas de salud en marcha en 
el país. ~ste dé.f ici t puede ser cubierto total o parcialmente 
en el nivel local con importantes reservas de financiamiento 
que existen en instí t.uciones extrasectoriales con potencial de 
inversión para el fomento de la salud , en los presupuestos de 
las alcaldías y en los propios recursos que posee la 
población . 
3 . Sistema de información . 
El Sistema Nacional de Información de Salud , será 1m importante 
soporte para la. toma de decisiones en todos los niveles del 
sistema, proyectándose además para que juegue un destacado papel 
en la elaboración y control del programa de atención integral a 
la salud de los SILAIS. 
4. La integr_ación de los ;programas especializados. 
El aporte de los programa especializados se proyecta como un 
componente q1.,1e ayude a fortalecer los SILAIS en dos vertientes 
principales: 
- El perfeccionami ento de los servicios integrando la propuesta 
de cada especialidad bajo una dirección técnico administrativa 
en el nivel local que vele por evitar duplicidad, complementar 
esfuerzos, eliminar contradicciones y concentrar recursos en 
las prioridades de atención. 
-Llevar a los dirigentes y técnicos de los SILAIS los 
conocimientos de excelencia técnica que acumulan las 
especialidades para enriquecer su acervo científico y 
posibilitar por la posición que ocupq. y los recursos que 
concen.tra esta estructura un meJor control de factores 
condicionantes y de- riesgos de orden social. biológico y 
ambiental. 
Estos programas especializados son los siguientes: 
Materno Infantil. Nutrición. Rehabilitación, Enfermedades 
Transmisibles. Programa Ampliado de Inmunizaciones. Medio 
Ambiente, Enfermedades Crónicos, Salud Mental y Medicamentos 
Esenciales . 
El programa de Medicamentos Esenciales, su accionar está muy 
íntimamente relac ion.ado con el servicio de salu.d. no obstante. 
resulta prioritario desarrollar en los SILAIS el trabajo de 
gestión. especialmente en los aspectos de identificación de la 
población usuaria, necesidades de medicamentos y 
abastecimiento de suministros, actualización farmacológica y 
terapéutica del personal profesional y técnico y apoyar el 
desarrollo de los servicios farmacéut.icos. 
Además de los servicios farmacéuticos que se desarrollan en 
los establecimientos de salud. previamente identificados, la 
red de servicios. debe tomar en cuenta las farma.cias de la 
localidad. Estos establecimientos pertenecen generalmente al 
sector privado y fundamenta su razón social en el expendio de 
medicamentos, por lo cual participan de hecho en la 
funcionalidad del sistema de servicio de salud, aunque no , en 
su estructura. 
5. Participación social en los SILAIS. 
El proceso de democratización en Nicaragua se viene 
profundizando y demanda la necesidad de un modelo de 
participación social que impida distanciar a las instituciones 
del conjunto de la sociedad. 
Para el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, es 
fundamental un mode-lo de participación que estimule la 
relación de la población con los servicios en una actitud de 
responsab i 1 id ad compartida en las tareas de p lanificación. 
gerencia y control. 
Esta perspectiva plantea la necesidad de formular en el 
contexto de los SILAIS la institucionalización de la 
participación social. Esto es, establecer el marco legal que 
defina estructuras y procedimientos, que operacionalicen el 
análisis colectivo y la concentración de programas e.en las 
organizaciones sociales de cada territorio. 
Se concibe como participación social en los SILAIS que la 
población se~n un miembro activo en los principales programas 
y tareas del MINSA y que la mima contribuya con sus aportes a 
la transformación del sector salud. teniendo un espacio con 
integrantes de los Consejos de Salud de cada territorio. 
6. Formación y Capacitación de Recursos Humanos. 
Se interpreta como un área que atraviesa horizontalmente a las 
demás, pue s de modo explícito aparece la formación y 
capacitación de los recursos humanos como una dé las 
actividp.des a realizar en todos los demás componentes del 
cambio. Resul t a entonces necesario considerar que este 
componente debe participar a lo largo de toda la construcción 
de los S ILAIS con responsabilidades metodológicas en la 
selección de prioridades, impartición, asesorí a y evaluación 
del proyecto de enseñanza-aprendizaje. 
Varias son las áreas de los recursos humanos que requieren del 
desarrollo , con aportes específicos en la construcción de los 
SILAIS : Planificación Estratégica de la Fuerza de Trabajo, 
Educación Permanente en Salud, Formación de Recursos Humanos 
en Salud , Ciencia y Tecnología y Becas. 
ANEXO No. 10 
LOS SERVICIOO FARHACEUTICOS: 
La coordinación y organización de lo$ servicios de salud del área 
g~ográf ica definida po:r el SILAIS. implica adecuación de las 
estructuras organiza ti vas y su funcionamiento. a la producción de 
servicios de apoyo al diagnóstico y tratamientos de las 
enfermedades, entre las cuales se encuentran los servicios 
farmacéuticos. tanto en los hospitales como eu los Centros de 
Atención Ambulatorios. 
La producción de servicio~ farmac~uticos ho~pitálariós debe ser 
entendida no· sólo para sa·tisf acer la demanda interna dirigida a los 
pacientes hospitalizados, sino también a los pacientes de consulta 
ambulatoria del hospital y los referidos con otros centros , 
integrando las acciones de atención a la salud en un proceso de 
referencia y contrarreferencia entre lós hospitales y los centros 
de atención de menor complejidad . 
Además, independientemente de la función coordinad.ora que le 
corresponde al hospital, este siempre debe proyectar sus servicios 
hacia afuera de la institución misma. Esto conlleva al desarrollo 
de visitas de te~reno a los centros de atención de la red local. 
con lo cual además de favorecer la utilización racional de los 
recursos hospitalarios, estimula al personal que presta servicios 
en lqs centro~ de atención primaria y fomenta la credibilidad de 
los Usuarios (comunidad) en ellos . 
En este orden de ideas. los servicios farmacéuticos hospitalarios 
también deben proyectarse hacia las instí tuciones externas del 
hospital, principalmente l as de atención primaria, pues en ellas no 
se cuenta con servicios permanentes de profesionales, 
farmacéuticos, por lo que con más razón requieren de la 
coordinación y supervisión por parte de este profesional. 
Según la clasificación de Abraham Sonis, el servicio farmacéutica 
está clasificado dentro de los servicios intermedios , pues sirve de 
apoyo al diagnóstico y tratamiento de las enfermedades. así de esta 
forma el concepto de servicio farmacéutico se interpreta como: 
El grupo de prestaciones relacionadas con el medicamento 
destinada a apoyar las acciones de salud que demanda la comunidad 
a través de una atención farmacéutica que permita la entrega 
expedita y oportuna de los medicamentos a pacientes hospitalizados 
y ambulatorios, con criterios de calidad en la farmacoterapia tt. En 
el que se conoce que los servicios farmacéuticos son parte 
integrantes de los servicios y programas de salud y presenta un 
proceso que abarca el suministro de medicamentos en todas y una de 
las etapas constitutivas, la protección y control de la calidad. 
seguridad y eficacia terapéutica de los medicamentos, e l 
seguimiento y evaluación de la uti l ización , la obtención y difusión 
de información de medicamentos y la educación permanente de los 
demás miembros del grupo de salud, el paciente y la comunidad para 
asegurar el uso racional de los medicamentos. 
Los servicios farmacéuticos hospitalarios pretenden .alcanzar 
objetivos específicos dirigidos a mejorar sustancialmente la 
calidad de los servicios de atención a la salud del paciente. Entre 
ellos se destaca el promover la racionalidad de la terapia a través 
de la difusión del conocimiento f armacoterapéutico, el seguimiento 
y evaluación de la terapia individual d.el paciente hospitalizado o 
ambulatorio. y el asesoramiento en materia de medicamentos a los 
demás miembros del equipo de salud. Los problemas más comúnes 
referidos al medicamento , además de existencias inadecuadas en los 
hospitales, incluyen sobredosis, sub-utilización raciones adversas 
y utilización de medicame.ntos de eficacia y calidad no garantizada. 
Entre los problemas de utilización, se destaca la 
antibioticoterapia c.on su 
resistentes en los casos 
consecuente generación de cepas 
de. prescripción y necesarias de 
antimicrobianos no específicos y de amplio espectro, cuando se 
cuenta con productos más sencillos y específicos para el caso 
clínico que se trata. Igualmente pueden citarse el abuso de la 
administración de sedantes, diuréticos y medicamentos múltiples. 
sobre todo en pacientes hospitalizados sin valorar las necesidades 
de cada caso . 
La ausencia de la evaluación individual en la farmacoterapia del 
paciente se produce en ·posible utilización inadecuada de los 
medicamentos. 
Es de señalar, que el arsenal terapéutico está constituido por 
sustancias cada vez más potentes que requieren un manejo delicado 
y estudios individualizados de las pacientes. pues estas 
sustancias. además de su eficacia terapéutica. son capaces de 
interactuar con otros medicamentos. con alimentos y con fluidos 
corporales y producir efectos no deseados en el organismo humano. 
Así mismo, se hace necesario hacerle seguimiento a la terapia 
medicamentosa de cada paciente. con el objeto de evaluar y detectar 
la interferencia que estos pueden ocasiona en análisis clínico de 
laboratorio. que deben ser tomados en cuenta en el estudio de caso 
para la decisión clínica respectiva. 
Igual consideración merecen los estudios sobre reacciones adversas 
a los medicamentos. las cuales generalmente pasan inadvertidas por 
el personal de salud, pues tienden a confundirse con los signos y 
síntomas propios del estado patológico principal del paciente. 
Los aspectos señalados constituyen a definir en gran parte el papel 
que el farmacéutico debe tener en el equipo de salud. Mediante el 
seguimiento de la terapia individual en perfiles 
f arrnacoterapeúticos y el análisis de pruebas químicas de 
laboratorio se puede proponer ajuste al régimen de dosificación. 
así como cambios para optimizar y racionalizar el tratamiento. 
De gran influencia en este sentido son t ambién los servicios de 
información de medicamentos. cuya práctica incluye la localización. 
obtención y análisis de la información científica disponible sobre 
el fármaco que se investiga, con el objeto de producir una 
respuesta idónea . confiable y oportuna t e ndiendo a la demanda de 
difusión del conocimi ento científico sobre el medicamento. El 
desarrollo de este servicio en lo~ sistemas locales de salud . debe 
estar dirigido desde el hospital de mayor complejidad hacia los 
demás establecimientos de la red. 
En tal sentido. se debe crear en el. un centro documental que 
garantice la difusión del material informativo hacia los demás 
establecimientos y recibir la ayuda técnica necesaria de centros 
nacionales de información. 
La calidad de la terapia medicamentosa es otro de los campos de 
acción farmacéutica, la cual en las instituciones hospi talarías 
toma relevancia. pues es precisamente en esta desde donde se 
proyectan y difunden esquemas de tratamientos de las enfermedades. 
y sobre todo porque en el hospital s e inicia la utilización de 
nuevos medicamentos. nuevas indica ciones de productos ya conocidos. 
así como modificaciones en las dosificaciones más comunes . Esta 
aplicación se difunde entre instituciones hospitalarias pública s y 
privadas y desde ellas a los centros de atención periférica. Es 
más, es en los hospitales públicos donde la práctica privada de la 
medicina desarrolla su etapa de experimentación en este sentido. 
Una de las estrategias de mayor impacto para controlar la 
problemática de medicamentos en las. instituciones hospi talarías, es 
la creación del comité de farmacias y terapeúticas ya citada. cu.ya 
funciones incluyen entre otras, asesorar sobre práctica de 
prescripción. elaborar un formulario terapeótico que normatice el 
uso de medica.mentes, y evaluar en fórma c .ontinu.a la lltilización 
racional de los ~edicamentos y los recursos en ellos invertidos. 
La administración eficiente de los recursos económicos destinados 
a financiar las necesidades de medicamentos de l a institución. 
El fortalecimie.nto y la ampliacion de los aspectos científicos y 
profesionales de la prác.tica farmacéutica, .representan un obJeti vo 
más de la farmacia del hospital. Entre las actividades de ellos 
involucra. se encuentra las ref·eridas a la función docente de 
formación y adiestramiento del personal de salud en el área de 
medicamentos y las d.e investigación. tanto del área médica 
{diseño. participación y conducción de investigaciones relacionadas 
con el medicamento, farmacovigilancia, reacciones adversas. 
infecciones hospitalarias , las del área farmacéutica (mejoramiento 
de fórmulas de medicamentos, desarrollo de nuevas dosis y formas 
de administración) como las del área administrativa (costo y gasto 
de los servicios hospitalarios y su relación eón los del 
medicamento). 
De más está señalar que ios servicios farmacéuticos. siendo parte 
integrantes de los servicios de atención a la salud, no pueden 
concebirse en forma independiente ni paralela a los intereses de la 
institución de la cual forma parte. Su desarrollo requiere una 
coordinación e integración entre las diferentes unidades clinicas 
y a:dmihistrati vas del hóspi.tal , y sobre todo se debe de contar con 
la capacitación del personal involucrado, así con el apoyo de los 
niveles directivos, .ein el cual poc·o puede lograrse. en este 
sentido. 
E.n cuanto a los serviciós ambulatorios, definidos como "aquellos 
servicios de atención a la salud y de evaluación a los pacientes 
capaces de buscar ate.nción médica y que no necesitan ser 
internados", también requie·ren del servicio farmacéutic.o que vayan 
más allá de la preparación y dispensación tradicional de los 
medicamentos, debiendo estar orienta~os al paciente mismo . Al 
respecto, es necesario hacer consideraciones comunes a centros de 
atención ambulatoria. en general las cuales incluyen: el 
farmacéutico genera conocimientos e información que deben ser 
difundidos a través de buenas _prácticas de dis'pensaci.6n. Ello 
involucra ase.soramiento sobre el uso apropiado de medicamentos. sus 
defectos s.ecqndarios adversos y consideraciones que deben ser 
conocidas por el paciente, con el objeto de f av0recer el uso 
adecuado del fármaco. 
La dis:pe-ns:áción de. medi<:amentos a trávés de e.atoe !;re·r-vic_ios . 
generalrr.i.ente cónlleva al frac:cionamie.nto de lo~ productos que por 
razón de economía son adquiridos en envase de uso múltiple. 
La.mentablemente, E;!stas~ ventajas e,conómicas c!:e l~ adquisiG-ión. de 
roedicam·entos, no sie.rilp:re ·van .acompañªdas por la ca,Pao idad t .écniéa. 
de los .centro.s de atención de garant.izar la dispensación en 
co_ndic io~e·s apropiadas, ni que la ·entre:ga del fármaco i:se realice!! 
,e,n enya~es adecuado~, .f·acr t.0,res que. afectan negªt_ivamente la qalidad 
de.l p.r.oducto . 
En tal ·sentido, se debén hacér es.fuerzas a nive1 d'e los diferentes 
es.t&blecim:ientos de salud c·on el objeto de· dispensar medicam.ento,s 
en condiciones óptimas qe calidad, p,or lo que en los sistema..~ 
l .ocale:s d'e.be.n estqdi.a.r :se la posibilidad de normatizar y 
sistematizar el reenv-asado de fármaco.s. para lo cual es fundamental 
la ·particip:ación del f arínacéutico. 
Otra de .las activid~dés qué involucra directamente al fa.rinacéutic.o 
.s:on lo.s estµd,i-o;,¡ de farmacovi·g.i1a.ncia e.:{l los paeient~s qu~ aqu,d.en 
en estos. ·serv:.icios. 
En,tre las act-ividades educativas del farmacéutico se incluye la 
difusión de. información sobre problemas espeo·íf icos relacionados 
c-on él me:dida.írien'to a g.rup.os espéciales de a ·l to. riesg.o. 
El proceso educativo tiende a elevar la comprensión del individuo 
y del grupo sobre los efectos del medicamento en su organismo y la 
necesidad de cumplir con el tratamiento a fin de evitar 
agudizaciones de la enfermedad. 
Por otra parte. la actividad farmacéutica y por ende la integración 
del profesional farmacéutico en el equipo de salud. debe ser 
considerada en el contexto socio-económico y social de la situación 
actual con visión prospectiva del desarrollo científico y técnico 
del campo del medicamento y de la estructura, organización y 
funcionamiento de los servicios de salud. 
Este proceso implica que a los servicios tradicional es se les sume 
la complementaridad con otros establecimientos de la red local, lo 
que genera a su vez cambios sustanciales en la cantidad y calidad 
de los servicios de cuya influencia no escapan los servicios 
farmacéuticos. sobre todo en lo relativo al suministro de 
medicamentos. En tal sentido, el sistema local de salud debe tener 
en forma explícita los recursos y personal necesario para brindar 
atención a la salud en los niveles de complejidad de la población. 
El papel del farmacéutico en áreas donde no se dispone de 
medicamentos, debe incluir la educación del paciente, la familia y 
la comunidad en preparaciones médicas, uso de productos naturales 
tradicionales, e introducir la demanda de fármacos sólo en los 
casos que clínicamente sean necesarios . 
La actividad del farmacéutico en el ejercic i o de su profesión no 
está contrapuesta al carácter comercial de este tipo de 
establecimientos. Su objetivo fundamental es meJorar la salud 
pública optimizando los servicios farmacéuticos , siendo uno de los 
puntos focales el modificar los hábitos del individuo. la familia 
y la comunidad hacia el medicamento. Una de las actividades en este 
sentido . es liderar la interpretación y comunicación sobre 
medicamentos , inducir a los pacientes a leer la literatura que 
acompaña al fármaco, y sobre todo asegurar que el paciente 
interpretó y entendió plenamente las instrucciones sobre su 
tratamiento . 
Por otra parte , a través de esta farmacia deben desarrollarse 
servicios de seguimiento a la terapia, sobre todo porgue el usuario 
tiende a acudir al mismo establecimiento en busca de medicamentos; 
situación que en áreas rurales y semi-urbanas no constituyen 
obstáculo alguno . porq,ue por lo general existen varias farmacias. 
La participación del farmacéutico c omunitario en el estudio de 
fármaco vigilancia y en la recolección y registro de datos 
estadísticos , constituY'en partes importantes de la identificación 
y resolución de problemas de salud del área local; así como para el 
pronóstico de las necesidades que la comunidad demandará . 
Ade.más de lo expuesta , a través de la farmacia de la localidad 
puede estructurarse una red de difusión de inf ormaci6n y material 
educativo sobre medicamentos. Su divulgación a la corounidad usuaria 
integra los establecimientos fa.rmacéuticos en los programa,s de 
prevención de la fármaco dependencia y orientación de la 
automedicación . entre otros . 
La participación del farma·céutico en dispensar información y 
asesoramiento en el caso de intoxicaciones , así como la prestación 
de primeros auxilios y part.icipación activa en situaciones de 
desastre , son otros de los beneficios potenciales de su integración 
coordinada por la red. 
La participación del recurso humano es támbiéh factor de 
consideración . Eh los profesionales de la salud y específicamente 
en los farmacéuticos. se observa un vacio de coordinación entre las 
instituciones empleadoras y las formadoras , especialmente en las 
áreas de salud pública , administración de servicios . atención 
comunitaria etc . . Ello tra·e como consecuencia, una formación 
inadecüada del farmacéutico en este campo. existiendo una marcada 
insuficiencia del personal capacitado de acuerdo con la demanda del 
sector salud. 
Por otra parte , también debe considerarse el aspecto tecnológico, 
factor que incide en la naturaleza de las actividades, afectando a 
las personas . estructuras y organizaciones. La complejidad de las 
tareas. el desarrollo científico y la profesiona l ización son 
fuerzas que definen esa naturaleza. constituyendo un factor de 
influencia en la demanda de personal calificado . 
Uno de los factores que limita l a práctica farmacéutica a nivel 
individual del profesional farmacéutico , es la educación básica, 
durante la cual se debe compatibilizar la formación básica con la 
práctica profesional. La a usencia e n los currículos de estudio de 
asignaturas referidas a las áreas sociales , administrativas y 
clínicas, hace gue el egresado de las facultades de farmacia se 
encuentre en desventajas en relación con otros miembros del equipo 
de salud, y contribuyen a que éste se sienta desorientado, 
desmotivado e inseguro en estas áreas . 
La escasa eleg ibilidad que tradicionalmente se le ha dado al 
profesional farmacéutico de participar en actividades de educac ión 
continua, tales como talleres , cursos. seminarios, conferencia s u 
otras actividades de enseffanza-aprendizaje, también constituyen 
factores de consideración. 
En ese mismo sentido, se puede mencionar la vocación profesional. 
El desempefio de la práctica farmacéutica en cualquiera de sus áreas 
específicas requiere de la voluntad, habilidad y aptitud para 
someterse a estudios específicos que dema.ndan constante 
actualización para lo cual se requiere aptitud y vocación. 
Igua l consideración me recen las condiciones de trabajo , desde el 
punto de vista técnico y remunerativo. 
La forma~ió.n profesional bás.ica está referida a los estuqios 
universitario.s previos a la obtención del título de farma,e.éutico. 
Los currículo-s de los estudios de pregrado e-n los países de la 
región, tradicionalmente h.an enfatizado los aspectos químicos , 
farmacognósico, farmacológico, analítico, toxicológicos y 
tecnológicos en las áreas de medica.mentos. 
La inquietud que hoy día se plantean las casas de estudios es . 
hasta donde la formación básica del .f armacéuticq se compagina con 
la demanda de la práctica profesional actua1, ya que ésta requ;i.ere 
del dominio dé conocimientos. habilidades y destrezas. que además 
de las áreas tradicionales , corresponden al campo de las ciencias 
de c].inicas, administrativas y sociales . 
Los cambios de servicios de atención a la 
inevitablemente a la ~rQfesi6n farmacéutica, 
orientación hacia el paciente y comunidad. El 
salud , afecta 
demandando una 
papel que le 
corresponde desempeñar al farmacéutico en las áreas clinicas y 
terapéuticas. en la gestión administrativa de los servicios de 
s.q.lud y en su relación con la comunidad , son algunas de las base{:! 
en que se fundamenta la ne.cesidad de revis.ar y adaptar los 
currículos de estudio. 
La revisión de los currículo,s debe incluir consideraciones sobre e1 
componente de la práctica correspondiente a las nuevas áreas de 
enfoque. Este p1aneamiento obedece a la necesidad de 
compatibilizar la teoría académica con el ejercicio profesional , 
es decir, la integración docente-asistencial. para asegurar la 
comprensión del conocimiento científico y el desarrollo de 
habilidades y destrezas. en su aplicación y adaptación con una 
realidad de circunstancias variables. De este modo, se estará 
llenando el vacío que muchas veces existe entre los estudios de 
formación y el ejercicio de la práctica profesional. 
Otro aspecto importante es la educación continua, mediante la cual 
el farmacéutico se mantiene al día con los avance.s científ leos. 
tecnológicos. clínicos y administrativos específicos. 
principalmente en su área de trabajo. Este trabajo incluye dos 
aspectos. el primero es la auto disciplina que debe imponerse el 
farmacéutico en la lectura de revistas científicas especializadas 
en su campo de acción, y en la participación de eventos 
científicos. 
El segundo aspecto, es la oportunidad de elegibilidad que se debe 
ofrecer a los profesionales farmacéuticos para participar en 
cursos. seminarios, talleres etc. que constituyen actividade3 de 
ensefianza-aprendizaje . 
En el desarrollo de la capacitación de la fuerza de trabaJo, es 
importante considerar la vocación profesional del individuo. El 
obtener el titulo universitario no garantiza por ser una práctica 
idónea de la profesión en todas sus áreas ni en cualquier 
circunstancia. así como tampoco ningún farmacéutico por si solo 
posee o tiene l .a oportunidad de demostrar la amplitud de su 
experiencia profesional . Para ello requiere s .ometerse a procesos 
educativos específ ices de los campos del ejercicio profesional , que 
aunque no siempre alcancen niveles de especialización, maestría o 
doctorado, en todos los casos exige una disposición del individuo 
a someterse a proceso de aprendizaJe. que obviamente tienen 
relación de dependencia con la vocación profesional. Rl ejercicios 
f armacéut.ico en el campo hospitalario, comunitario y administrativo 
constituye parte importante de la actividad farmacéutica del sector 
público y .cuyo desempeño requiere de. períodos de capacitación 
específicos. 
Así mismo, deben tomarse en cuenta los procesos de reorganización 
de los sistemas de salud y la capacitación del recurso humano con 
el obJeto de que estos procesos puedan consolidarse. Esta 
capacitación debe reorientarse en base a las actividades que han de 
realizarse a nivel de los servicios locales. 
La educación del personal de salud . debe responder a un proceso 
contínuo y multidisciplinario enfocado hacia los problemas reales 
de trabajo cuyo análisis y estudio de alternativas debe servir de 
punto central del proceso de en~eñanza-aprendizaJe. 
Dentro de la política de organización de los SILAIS. la formación 
de recürsos humanos con el enfoque señalado . hace énfasis a la 
f 'uerza de trabajo existente en las estructuras del sector. e 
incluye al personal de todo nivel profesional, técnico y de apoyo. 
En tal sentido. los programas que requieren desarrollarse para 
capacitar a los recursos humanos en servicio. deben responder al 
esfuerzo conjunto de los organismos prestadores de .salud y las 
instituciones educativas respectivas. 
De acuerdo a lo expuesto. se deben diseñar, desarrollar y evaluar 
actividades educativas del área hospi talaría, clínica farmacéutica, 
gerencia y admi nistración tanto del suministro como de servicios de 
salud. de salud póblica y farmacia comunitaria. Asi como aquella 
dirigida a optimizar las prácticas de dispensación y de 
manufactura. esta Qltima corno énfasis en los laboratorios 
gubernamentales de producción y de las áreas de comunicación e 
investigaci6n, fundamentalmente la epidemiológica. 
ANEXO N-0 _ 11 
LOS INSUMOS EN J:,QS SERYICIOS DE $.ALUD 
La organización del sistema de suministros de los SILAIS se 
corresponde con la s .i tuación política, económica y s .ocial del país, 
y en el plano interno con la t .ransformación del modelo organizativo 
de los servicios de sal1,1d basado en los SILATS, a fin de meJorar la 
s.alud de la población. 
El nueve siste·rna de suministros se propone optimizar la utilización 
de recursos y a.s.egurar la disponibilidad de los insumos nec·esarios 
a toO.a la población. Para es.to se desarrollarán acciones en el área 
de: 
- Seléc.c-ión de listas bá'Sicas por unidad; 
- Metodología de programación de las · necesidades partiendo del 
perfil epidemiológico, produce ion de los servicios y capacidad 
financiera; 
- S.isteroas de compras ágil y eficiente; 
- Sistemas de alm·acenamientos y distribución que permita contar con 
los insumos en lo-s servicios. O 
- Sistemas de manejo y control de los insumos en los servicios de 
salud que promuev·en el uso de racional de los mismos. 
- Acciones de promoción e infórroacióh veraz .PQ.ra lo·s prescriptores 
y el püblico en general . 
El nuevo modelo organizativo en el área de suministros se regirá 
por los siguientes principios: 
- Establecer c rite rios para la selección sistemática de insumos. 
que tengan como r esultado listas básicas actualizadas tanto 
nacionales. como por SILAIS y unidades de salud . 
- Revisión y difusión de las listas básicas y fichas técnicas para 
mejorar la correcta identificación de los insumos . 
- Organización de comité de Farmacia y terapéutica en los SILAIS 
y hespí tales . 
Establecer metodología de programación que definan las 
necesidades de insumos médicos y no médicos para cada servicio . 
Difundir las políticas de ejecución presupuestarias para 
suministro ; los rubros que se mantendrán centralizados en la 
dirección económica del Ministerio de Salud y el monto asignado 
para cada SILAIS y sus unidades (techo presupuestario para 
insumos) . 
- Desarrollar un sistema automatizado para el procesamiento de la 
información r elacionada con l os i nsumos en cada SILAIS. 
- Establecer normas y procedimientos para defi nir las neces i dades 
de insumo a solicitar como donaciones asi como el contr ol de sus 
ingresos, distribución y entrega a las unidades. 
- Compra eficiente de los insumos de acuerdo con los requerimientos 
básicos y el p r esupuesto asignado en cada territorio/población. 
- Acondicionamie nto, organización y planificación de las bodegas 
del CIPS y de l as unidades. 
- Garantizar que la inspección, vigilancia y supervisión técnica 
del manejo de los insumos se efectúa a nivel local. 
- Promoción del uso nacional_ de los insúmos médicos ~ través de la 
capacitación e investigación farmacológica continua. 
FUNCIONES DE CADA NIVEL DEL SISTEMA 
Las unidades de salud serán responsables de la selección y 
programación de las necesidades de insumo de acuerdo con los 
cri teri.os .establecidos. así como el almacenamiento y la dispensa de 
los medicamentos y ótros insumos a los usuarios de los servicios de 
salud . 
Estas serán las unidades básicas de programación a las cuales el 
CIPS le distribuirá los insumos programados periódicamente. 
Además. será el espació institucional donde se ejecutarán los 
programas de educación permanente y promoción del uso racional de 
los medicamentos . 
Los SILAIS estarán a cargo de adecuar y aplicar las politicas y 
normas def inioas e.n la dirección de abastecimiento médico del 
Ministerio de Salud a sus necesidades y posibilidades. Serán 
responsables de la c.onsolidación de la programación y moni toreo del 
funcionamiento del sistema en las unidades comprendidas en SLl 
territorio y deberán informar periódicame·nte el nivel central sobre 
el comportamiento del abastecimiento. 
Se propone contar e .en dos instancias directamente encargadas ·de los 
medicamentos: (a) Comité. de Farmac.ia y Terapéutica en los SI LA IS y 
en los hospitales y (b) supervisores de suministros de los SILAIS . 
El Ministerio de Salud, a través de la dirección de abastecimiento 
médico., tendrá fqnciones de carácter no.rroativo: identificará 
necesidades y prioridades a través· de los SILAIS, definirá 
objetivos, organizará y difundirá las políticas nacionales y estará 
a cargo de definir el plan de compras nacional en base a la 
información consolida.da de los SILAIS . 
Así mismo participará activamente en el conseJo de dirección del 
CIPS y estará a cargo de la coordinación de las actividades de 
selección de las listas básicas nacionales de insumos médicos y .no 
m'dicos. y la supervisión de las acciones en el área de 
abastecimiento en los SILAIS. Estará. a cargo de las labores de 
control y evaluación del sistema de suministros y el cumplimiento 
de las re.gulaciones a n_ivel de las unidades y los SILAIS . 
El centro de insumos para la salud (CIPS), estará a cargo de 
consolidar la programaci6n de los SILAIS, la compra, importación, 
recepción, almacenamiento y distribución de. los insumos solicitados 
por cada unidad básica de programación de insumos. 
SELECCION DE INSUMOS HEDICOS Y NO MEDICOS 
Es el proceso por medio dei cµal se identifican, seleccionan, 
clasifican y norma el uso de los insumos médicos y nó médic0s 
(suministros). que requiere el sector salud para la prestaci6n de 
los servicios. 
Se organizarán listas básicas de acuerdo con las características de 
los insumos y por especialidad (medi.oamentcs, instrumental 
quirúrgico. reactivos de laboratorio. material de reposición 
periódica. equipo médico e insumos no médicos). 
Se elaborarán listas básicas de acuerdo a la morbilidad y 
mortalidad, lo que perrni tirá elegir con criterio e ientíf leo-técnico 
el número de productos necesarios para resolver los problemas de 
s .alud d.e la población en cada territorio. 
NORMAS Y CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LOS INSUMOS MEDICOS Y NO 
MEDIGOS EN TODOS LOS NIVELES 
Para la selección de los insumos se establecen las siguientes 
normas y criterios: 
- Determinar las enfermedades predominantes y frecuentes en el 
nivel de análisis (unidad o SILAIS). 
- Revisar las normas o esquemas de tratamiento. 
- Analizar los recursos humanos existentes . 
- Analizar los s.ervicios asistenciales prestados y su nivel de 
resolución. 
- Elegir los insumos médicos y no médicos de mayor eficacia. 
beneficio, seguridad, menor riesgo y costo. 
- La inclusión/exclusión de productos de la lista básica debe 
hacerse de acuerdo a criterios científicos-técnicos. 
- La selección se desarrollará corno un proceso f orrnal en los 
diferentes niveles del sector salud: 
UNIDADES DE SA.LUD 
Pueden ser: puestos de salud, centros de salud y hospitales. 
El personal de las unidades en los puestos y centros de salud. y el 
comité de f arrnacia y terapéutica de los hospitales debe~án: 
identificar y ana.lizar las principales enfermedades, condiciones 
higiénico sanitarias del territorio/población. pe.rsónal médico 
existente y presupuesto asignado a este rubro . En bas·e a estos 
datos se elegirán y elaborarán las l .istas básicas que a.yuden a 
resolver los principales problemas de s .alud y garanticen su uso 
racional de los recursos disponibles . El anexo do-s presenta un 
ejemplo de lista básica para los puestos de salud. 
SILAIS 
Estará a cargo de la dirección, coordinación y garantía del proce~o 
de selección en las unidades de salud . Se:rvirá de enlaces entre 
estas y el nivel central para elaborar y aprobar las listas básicas 
de insumos médicos y no médicos del SILAIS correspondiente. 
La selección debe realizarse por el comité de farmacia y 
terapéutica o por las comisiones técnicas de ·acuerdo al insumo; 
todas deberán, ser multidisciplinarias. 
NIVEL CENTRAL 
Es la instancia esencialmente normadora. que en función de la 
política nacional de salud definirá y establecerá 103 criterios 
generales para el logro de los objetivos y metas previstas para el 
plan maestro de sp.lud 1991-19g6 . 
Tiene el compromiso de facilitar a los diferentes usuarios del 
sector instrumentos sencillos . prácticos y flexibles que permitan 
no sólo operativización de las acciones. sino la evaluación de sus 
resultados. 
Es el responsable de la organización. ejecución y desarrollo del 
proceso de definición de la lista básica nacional de insumo por 
sección que tendrá como punto de partida las elaboradas en las 
unidades de salud (puesto de salud. centros de salud, SILAIS). 
Estas actividades deberán realizarse a través de la participación 
de los diferentes actores que intervienen en la prestación de los 
servicios . 
Los insumos médicos y no médicos se organizan y clasifican en 
~atálogos y listados básicos por especialidad o secciones, 
estructurados por grupos atendiendo a su acción. 
Son de utilidad porque: 
- Permiten un ordenamiento racional en los almacenes. 
- Facilitan la identificación para el control de inventarios y 
ejecución presupuestaria. 
Agilizan el despacho y distribución hacia los usuarios. 
- Reducen los costos para el manejo administrativo en general. 
Este esquema presenta f luJos de la información en el proceso de 
selección que determinará que se debe comprar. 
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IDENTIFI. L.BASICAS LO-l 
ELECCION CALES. APORTES 
-DE INFORM 1 
UNIDADES DE SALUD 
Forman p-arte de la comisión técnica nacional: Dir . Gral. Salud . 
Dir . Abastecimiento . Repr . Especialid, Dir. (e·s) SILAIS, Centro 
Nac. Hig .. otros asesores. 
Criterio normas y procedimientos de selección: Política de Salud , 
morbilidad y mortalidad . eficacia/seguridad. desarrollo servicios. 
recursos humanos . 
Elaboración de listas básicas Nacionales: medicamentos , 
instrumental quirúrgico. :reactivos de laboratorio , material de 
re~osición periódica. equipo médico. insumos no médicos.a.. 
PROGRAMACIOtf DE NECESIDADES I>E INSUMOS MEDICOS Y NO MEDIGOS 
La progr~macién e·s la definición de las cantidades de insumos 
médicos y no médicos requeridos para la prestación de servicios de 
salud en una unidad específica. Tiene la finalidad de cuantificar 
la demanda local y consolidar la demanda nacional del sector . 
La programación real de las necesidades es indispensable para 
<,\Segurar que la inversión financiera que se· hace al comprar los 
insumos se destine a resolver los problemas prioritarios de salud 
de una población específica. La metodología que se propone para la 
pr ogramación está basada en el supuesto de .que los datos de 
producción de lo.s servicios de cada unidad representa la principal 
morbilidad de la población . 
La programación de acuerdo con estos criterios está orientada a 
satisfacer las nece,sidades de atención a la población que demanda 
servicio. tomando en cuenta la capacidad de resolución de las 
unidades; lo que permitirá prior.izar la ejecución presupuestaria 
para satisfacer las principales necesidades de suministros hacia la 
atención primaria . 
CRITERIOS PARA LA PROGRAMACION DE LAS NECESIDADES DE CADA UNIDAD 
Se deberán programar las necesidades de acuerdo con los siguientes 
criterios : 
- Cobertura de la unidad en términos de población y su distribución 
en grupos de edad. 
- Listas básicas definidas e.n cada unidad. 
- Metas de producción y tipos de servicio. 
- Indicadores de consumo según normas y procedimientos médicos-
quirúrgicos , de diagnóstico y trat.amien·to . 
- Asignación presupuestaria para este rubro . 
La programación deberá ser elaborada por el comité de farmacia y 
terapéutica de los SILAIS y hospitales así como las comisiones 
té.cnicas especi alizadas organizadas tanto en el nivel local .como en 
el central. 
Deberán participar activame.nte en este proceso, los médicos , 
f arroacéuticos . enfermeras, administradores , técnicos en 
laboratori.os, epidemiólogos y Gtros profesionales re l acionados con 
la atención al paciente . 
INSTRUMENTOS DE TRABAJO PARA LA PRQGRAM!CION 
Los requerimientos de información y sus fuentes para realizar está 
programación son los siguientes: 
1 .- Datos de producción de servicio y morbilidad atendida al primer 
semestre d.el año por unidad asistencial. Esto se obtiene de la 
información estadística .recolectada en el servicio e interesa 
especialmente el número de pacientes atendidos y su patolqgía. 
2 .- Definición de esquemas o normas de tratamient.o e.n función gel 
perfil epidemiológico o enfermedade·s frecuentes y prioridades del 
SILAIS o servicio de salud. 
3.- Registros de .máximos y mínimos de consumo al primer semestre 
del año de cada unidad. Esto será utilizado para los ca.s .os en que 
no sea posible efectuar el ·cálculo por Carencia de datos (nú.niero de 
pacientes por patología) o a causa de insuficiente e las if icaci6n 
estadi.stica. También sirve para estimar sub o sobre-estimaciones. 
4:.- Formatos a llenar: (a) por cada unidad según su nivel de 
resoluc-ión {:puesto de salud, centro de salud y hospital). 
Además deberá contener: 
- Datos de con·sumos. 
- Normas de tr·atamient.o . 
- Informes de existencias actualizadas. 
- Co.berturas de los inve.ntarios disponibles. 
- Lista de precios actualizados. 
- Dispo.nibilidad o asignación presupuest:aria. 
- Contrataciones en tránsito. 
La toma de decisiones tiene que sustentarse en información 
confiable. actualizada. completa y oportuna para evitar sobre-
existencias . desabastecimiento, pérdidas por vencimientos y faltas 
de rotación de inventarios. 
Cada unidad formulará su programación según el análisis de su 
realidad y presupuesto asignado y enviará al CIPS su programación 
debidamente fundamentada. 
Los SILAIS consolidarán la programación de las unidades de salud, 
incluyendo los hospitales, procediendo a analizar su 
correspondencia con el presupuesto, efectuar aclaraciones de 
cualquier inconsistencia que se detecte. establecer mecanismos 
para asegurar que el abastecimiento programado llegue a las 
unidades y organizar programas de supervisión para darle 
seguimiento mensual al comportamiento del abastecimiento. 
FLUJO DE TOMA DE DECISIONES EN LA SELECCION 
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Comisión Técnica Nacü:ma1: Ministerio de Salud, C·0m, Nac. STLAtS. 
CentFo Na.e. Hig '. CIPS Criterios y metodos. d.e ·programaci6n: Plan 
mae:stro de salud, lista:s basicas y producción de se.rv.ic·ios. 
población. consumo, presupuesto, invent.arios . 
Demanda Naciónal: Consolidación de necesidades de STLAIS 
requerimientos a e:o.mprar compatibilizac.i6:n de demanda con 
,presupuestos e inventarios (BTM). 
Priorización d.e compras : Clasif i.cación p~ioridad por po.ca 
disponibilidad de recúrsos f inanc f eros. 
Apr9ha9ió.n de.l P-lan de Compras .: Hef'.l:ej.a c°'ntidad a comprar y 
z:Hzces.i:cfad de re .. cur~.os f inanciE;ros pa.~a. su eJecució~. 
COMPRAS 
Las compras de insumos médicos. como todas las adquiáiciones de 
bienes. y servic:i,os del sector púb~ico estarán suJetos a la ley de 
contratacione·s administrativas y su regl~rnento emitido en el 
ª 'Guerdo SQ-;91 del Minist.erio de Finan.zas . 
Las .cornpra's. están s.uJetas a un registro de ofertas (p9si.bles 
proveedores) que .Para s .er pr.e-clasif icados deben llenar los. 
siguientes requisitos : (a) Estar legalmente registrados como 
impertadores· y /o d.istribuidore-s de insumos médicos y constituidos 
comq empresas , Cb) Tene.r an.teo~O,entes de i-elacione.s e .011 el MINSA 
(en relación a cumplimientos de pla.zd· d~ entre.g$, acei'Pt&ción d.e 
reclamos . etc) . 
(e) Lás empresas extran.:ieras deberán acreditar la existencia de 1.m 
representante legal en el pais. {d) Presentar declaraoiones del 
IPN. IR. Constancia de S0lvencia Fiscal y refe·rencias comerciales 
y bancar.ias . 
Las compras estarán a cargo del CIPS y se realizarán de ac.iJerdo a 
la program.ación de. las necesidades ·definidas por los se.rvicios . 
El CIPs E;:stará dJrigido por el Cons"ejo de Dirección donde 
p,a·rtic ipan el Ministro d.e ·Salud. él director de a:ha:stecimiento 
médico, U:n dele~ado ·de la presidencia, el Min.is·terio de F'inanzas y 
el. Director Gen.eral del C.IPS. 
El c.omi té de lici tacione~ estará co·nformado por el secretario 
general. el director Eteneral de abastec.imiento medico, el dir.ecto.r 
f -inanciero y el de ásesoria legal del MINSA, -así dóll,lO un 
representa·nte del Minis.terio de Fínan~·as . 
ALMACBHAMIBNTQ Y DISTRIBUCION' 
La reorganización o.el sistema de almacenamiento ":! dü~tribución 
tiene como propósito lo.grar ·Uri sistema de eficie,nt.e., eficaz y 
económico que permita la disponibilidad y accesibilidad de insumos 
de buena calidad a los servicios de s .alud .de los :SILAIS. 
Los ob.:i:eti vos específ ic.o~ de la Organización d~l .Siste·.ma en las 
áreas de a .1macenarnient9 y i:U.~tctibución son: 
- Impierbentar un sistem.a de distribuci.ón opor.tuno para las u.nidad.es 
de los SILAIS. 
- Desarrollar la capacidad técnica del pers.o·nal .responsa.ble del 
almacenamiento y distribución. 
La nueva organización del sistema pe.rmitirá mejorar la oferta de 
insumos a los servicios de acuerdo con sus requerimientos en 
calidad y cantidades suficientes; agilizar el sistema para que los 
insumos vayan a las unidades y no las unidades a los insumos . y 
establecer un control de existencias y consumos . 
ORGANIZACION DEL SIST·EMA DE ALMACENAMIENTO EN LOS SILAIS 
Uno de los pr:tnc i pios de la nueva organización del sistema es que. 
los insumos deben estar en las unidades de salud y no en almacenes 
centrales y departamentales. Para esto s·e reforzará la capacidad de 
almacenamiento de las unidades de salud creando condiciones 
adecuadas para asegurar la calidad de los insumos y se reorganizará 
el sistema dé bodegas del CIPS . 
Como el sistema de suministros no se puede detener , en una primera 
etapa (hasta principios de 1993) el CIPS abastecerá a los 19 SILAIS 
y diez h ospitales . En una segunda etapa el CIPS abastecerá 
direc.tamente a las unidades de salud evitando la mediación de 
nivel.es administrativos . 
A pesar de qué en la pr irnera etapa se· d .eberá utilizar la 
infraestructura existente y varios. SILAIS compartirán el .espacio 
físico de los almacenes regionales. se llevarán sistemas .separados 
de manejo de los insumos (inventarios para diferenciar los insumos) 
por cada S ILAIS . 
F:l é'!.beistecimiento de 1as z:ona.s especiales. se har.á a través de la 
dirección de los SILAIS respectivo.s. En la RAAN. al no existir 
infraestructura y p.or sus condiciones geogr,áficas se requerirá 
construir una bodega e.n el corto plazo. 
FUNCTONAHIENTO DEL SISTEMA DE ALMAC·ENAMlENTO . . 
Independientemente d.e;l gr.adó de compleJidad de los alrnacen~s, es 
importan.te ·<;tue en tod0s los i.nsumos estén ordenados, deh:id.am.ente 
ident.ifioados. las existencias se·an actualizadas constantemente y 
m·anteng~n .ccmtroJ,es Para la s 'eguridad de lo~ ins:um.os. 
Aseguramiento de la, c,a1idaéi de los ihsumos.: Acciones a segu_i.r: 
COlfTROft DE INVENTARIOS 
Se implementa,.1:.á d :if erez;ites mét.odos de control de ac.uerdo con el 
nivel de qo.rnplejid~d de la bodega, si.ende los más im,port·ant.es 
c·ontro.1; la.s. ·existencias. fechas de- V$ncit.niernto -<;le. ¡o.s product.os y 
de los deterioros o mermas. 
Para cada uno de estos se uti·liz . ar:án los !Siguie:nte.s do·cumentos; 
T~~JETA de ESTIBA (sirve para mantener actualizadas las 
existencias y ~-~ necesita. la s;iguiente: inf órmación). Cuadro No. 3 . 
Incluye no.mbre del proquc·to., concentración, presentación, ;fecha d~· 
entr.áda. salida y existencias.. y procedencia_s. 
- GON1'ROL. DE FECHAS DE VENCIM.IENTOS . Precisé la. vida útil de. los 
produc_tos , 
- CONTROL DE 'MER'MA,$ Y DETEIHOROS. Sirve· para el c,ontrol de los 
productos que n.:o pueden ~er consumido:S. por l~ pobl9ción po.fq_ue se 
han verte ido. de.t .er iq:rad.o. r :o;to y 0t;r.as causas·. 
DI!Slil.lBllflIQ,B Plf ~$Wff1}$' 
·ttª~ ii';l;.~j~;r:.í:t?~u~·tj).n ~f i~a~" .r-e.qoq~~re. :,~~ p.l.ª®·.i:ff~;q¡qi.i.~n,, ,y · ~ J~:P'J!Q~Ó'P: 
.,:"'·""·a'""d.'< ¡e.~- ~ ... ~ -- · .. t ·a. "les: s/:'lr,'' , .. ti ,. ,...,, . .. .. ~t~ .; ·.4.~~~..,;: '!;>,1'<'"'~--~ ....... o .. . H: ~·."!>en: .. . .. . - - ~o·u ... e;n.¡;"'e.s . ,g~'"'"'~· .:"" . 
:·I·tt>fte:!"v'alo: tí~ ,ef.itré'&.a' ~t~e;mp©' de d\t:s.:&r'ilJ:>im~i,011. ,p.1(ánead.fl.) ~ 
·N.1'Véles~ ,(fe e~j,$·t:~eia· n:.n~én.'hari0iaJ. 
. • •. ' : "'.' .• ·'"· ..,._ •. ~.r •• · .-· > :~ ..;..: _, 'J • ~ .••. , ' ·• ~ ·1. 
T.~ft,n~.pox~~ ~-~::tw t~ v~~ ~~:o:~l:'.~;t'. '.). ... 
·aiJ.:t.a;~ hti1•$' .,~~: e-'~mi,t~ric:~o·~~.ti)•.,. 
J.lai~nia:ratiO: :Cfea'~a: d'e:, :~:tertr;i..Jiucti;ó;n?)· . 
'.®l:. C.:I~~ ª'.:t.~:P~AtJ:?:i,;t4.J;4. ~:r;~l.Jl~:\i:+'ª-~~e..~: Pce; 'l~~· R~i;ft¿i'.R.~ ~ i~~ ;ª~Ji~.~~~~ tle; 
·$.;all;\<d:; v 1de: .a~~e~·d'.Q" q .l:aie 'l?:Oftl.b.:iL~ad .. ~e, d~, ,e-i:tnao~_ft!attri~ílt:o · ~· ~í~.sJ 
·ho;sp·t'tales'. ·y. · ;zenai!'.. ·d.é, :es~é:e.iLáles~ •. 
ANEXO No.12 
FUNC.IONES DE LOS RESPONSABLES DE LOS INSUMOS EN LOS SILAIS 
1.- COMIT:E DE FARMACIA Y TERAPRUTICA Y COMI SIONES TKCNICAS EN LA 
S.EtECCION Y PROGRAMACION 
Cada SILAI.S organizará un co1ní t~ de f ármacia y terapéutic·a y las 
comisiones :técnicas necesarias encargadas de: 
- Coordinar la sele·cción d.e los medicamentos. y otros insumo·S que 
deberán ser inclu.idos en las lista~ básicas de cada. SILA rs . 
-Participar en el proceso de· programación de las ne~esidades y su 
consolidatión a nivel del SILAIS . 
-Elaborar programas y presupuesto anual de compras , bas.ado en la 
demanda de insumos :nec·esarios, los inventarios y el presupuesto 
a~dgnado . 
-Seguimiento en la situación .ele abastecimient·o en los .SILAI.S. 
-Promover la producci6n "y: d i fus.i6n de . información científica y 
técnica para los trabajadores de la s ·alud y los pacientes. 
-Orientar los programas de capacitación continua para ,promover el 
uso racional de los medicamentos. 
- _Pr0mo:v..er y p_articip_ar en proye:eto.s de inv.estig.ación sobre el 
te.roa . 
C:ada hospital a su. vez, formará un. comité de_ farmacia y terapéutica 
encé;l.rgado de: 
-Selec·ci.onar los insumos a ser incluidos en las listas básicas del 
hospital . 
Goo.rdinar la programación de las nec·e.sidades . 
- Analizar la sit~aci6n del abastecimiento. 
- A:tl.alizar el mane.fo terapéutico de los pacientes del hes.pi tal. 
- Impuls.ar la producción y difus·ión de información clentif ica y 
técnica. 
- Organizar y participar én las actividades de ·formación y 
capac.i ta.e i.ón p.ernranen te. en el tema . 
Organizar y r'ealizar investigaciones -sobre me.diczamentos e.n el 
hosp.ital . 
Promo·ver el uso racional de los medicamentos y o.tros· ina·umos en 
el hospltal. 
El comítJ~ fármaco-terapéutiGo y las comisiones técnicas nac·ionales 
est~rán a cargo de: 
Elaborar las no.rmas .y criterios para la selección de insumo.e 
_médicos y no médicos que d,eben a~q.uirirse basados en criterios 
c.ientif·icos- técnio.os, benef ic.io./riesg.o, costo/eficacia y las 
características del IJ1erca.<io .. 
- Orientar la selec;ción de acuerdO a la poli tic.a d.e salud. 
:expresada en el plan maestro de salud 1991-1996 . 
- C»lasif icar y codificar los insumos de acuerdo con sus 
c:aracterístic.as . 
- Elaborar listas básicas ppr nivel de at~.nqión. 
- Estudiar, analizar y aprobar propuestas de inclusión y e.xclusión 
de productos a- l.as listas básicas . 
- Definir las especificaciones de los productos de acuerdo a su 
nombre genérico. 
- Definir la periodicidad con la que se deben realizar las listas 
básicas . 
Recopilar información para mejo.rar l .a selección y normación de 
insumos médic.os . 
2.SUPERVISORES DE SUMINISTROS DEL SILAIS 
Los supervisores de suministros del SILAIS será responsables de 
efectuar acciones de regulación a nivel de cada SILAIS, utilizando 
las normas nacionales como su . marc.o de referencia . Debe reportar 
sus actividades tanto al SILAIS correspondiente como a la 
dirección de f .armacia del Ministerio de Salud. 
Sus principales .funciones son: 
- Garantizar que los insumos médicos que consume la población sen 
almacenados y distribuidos adecuadamente y mantienen su calidad. 
- Mantener actualizado el registro de establecimientos públicos y 
privados . 
Efectuar supervisiones e inspecciones de los establecimientos 
farmacéuticos del SILAIS. 
- Garantizar el control de psicotrópicos y estupefacientes. 
- .Elaborar informe mensual y enviarlo a la dirección de farmacia 
del Ministerio de Salud de psicotrópicos y estupefacientes por 
S ILAIS . 
- Enviar info·rme mensual al director del SILAIS y a la Jefatura 
del departamento de supervisión e inspecc·iones de la dire.eción dé 
farmacias sobre ac.tividades r .ealizadas y sus resulta.dos. 
- Asesorar y capacitar el personal que interviene en el proceso de 
al_ma.cenamie.nto y distribución en los S'ILAIS. 
- Elaborar cuadros de turno de farmacias privadas anualmente. 
3.RESPONSABLES DEL ABASTECIMIENTO EN LOS SERVICIOS 
En los pu.estos de salud y puestos médicos el personal disponible 
(au~iliar de enfermería o médico) se encargarán del manejo c;:J.,e los 
insumos médicos y no médicos . 
En los Centros de Salud y los hospitales el encargado será el 
farmacéutico res.ponsable de la farmacia, quién coordinara las 
acciones en el .manejo de insumos y supervisará el abastecimiento 
de l .os puestos de salud as ignad·os a s\,l centro. 
Est·as responsables reportarán sus acciones al equipo de dirección 
de los SILAIS y estos a la direcció:n de abastecimiento·s médicos. 
4 DIRECC.ION DEL ABASTECIMIENTO MEDICO 
La dire.cci6n de ab,astecimiento: médico responcierá por i 
- La selec.ción y elaboración de las listas básica.s a través de la 
comisión nacional de farmacias y terapéuticas, que incluirá 
personal médico 7 pa,ramédico de las unidades. 
- Programación de las necesidade.s de insumos médicos . 
- Será miembros del consejo de dirección del CIPS . 
- Supervisará e,l áre.a de suministros de, los SlLAIS. 
·Par·a cqmpli.r con las funci.ones anter1ormente des:crita·s existe c-omo 
unidad funcion-al de s 'u.ministFOs .e1 dep.art.a.me.!lto de programación 
nioni tor'eo y .eva..J.uacd.6n.. e.l cual e :stará e.onfórmado eón personal 
calificado y con exp.erieneia en los serviciós . Se r ·e«;tuiere de: 
1 Farmacé.ut.ico 




para 1.abp·J;~tor io c.·li.nic9. 
pára instrumental quirúrgico e 
insumos no médicos . 
para equi,po méqJco . 
Estos profes.ionales part,i.ci:pa:rá,.n corn.o l.a ·sec:retarla técnica de l-q. 
comisión nacional de farmacia y terapéutica, encargad.a de co:ord.inar 
y garantizar .el f uncionamiehto de la· comisión, publicar y difundir 
los res1,1ltados de su actividad. 
Deberá aq.em~s, col&bor.ar c;on. lo~ i!HL.AIS en .e .1. f 1ortaleo·im.iento del 
ptooeso de. s,eleccfón y progra-rnación local a.. tra.vés. d~ as~~qrias. 
educac-ión pe·r ,manénte y distribución de info . rmación. 
FUNCIONES DEL AREA REGÍJL,A'VORIA 
DIR~QCI'ON DE FARMACJA 
- Elabora.r la p,rq'.pueata de ley y lqs reglamento!;! que regulen el 
eJercio.io de la profesi.on f~Tmacé.tJtic.~ , ~¡ re.gistr0 y venta de 
medicament.os en la República d~e Nioaragua. 
- Ga:ra:n:tizá:r que las. leyes y normas -vigente:s . se c·umplan. 
- Garantizar el a9e·c .u.a9'o :registro Y' refren«i9:s d.e los medicc;¡mentos 
mediante ~na eiic~z . evall:lacj.6.n y c-ontrol d~: lQs productqs, . 
- Actualizar el cO:nt.rq.l de la.s est.adís.tica.s relac . io:nadas con la 
f abrio:ac:lón y e orne.rol al izac.ieí>n de· ps ic~Ot-r ópico·s y narc 6t.icos d·e 1 
País .. 
- qarantizctr. la ad.e:cuada y ef.i,~az su,perv:l,s iórt e in~p·f:cción a lo.s 
fabrica.rrtes. distribu~dores. ·rnayor.istas y .minoristas de insumos 
-médieos. 
- Vigilar la calid·ad y adecuae i ón de Iqs ma,teria1es y actividade;s 
de. p:r;omoc,j,9n y _prppagan.da. de los IQ.edi~:amen:tos y cosmét.ic.oa. 
- Aseg:urar la calidad de. los .Iiie.d ic.am.ent'os * .a t ,ravés del análisis 
.c.uali-cuantitativos. 
FUNCIONES' DKL DEPARTAMENTO ·nx REGISTROS 
- ij}stablecer .requ.~:si tcis, normas y p.:ir:o.;::etli~í~:ntos· -para e .¡ regi_stro 
sa:nita·ri.o d·e me(ii.~-amer.rto·s, ·cosméticos, ps.·i,cqt;r,óp1cos y 
estup.efacientes. .Estds :registros son indispensables para la 
aut0rización de la introdüctdón:, pr·odüc-ción y circulación de es·tos 
insumos en el paí~ y S.e hará de aeue:.rdo con los o:r.it.e:r i ·o.s 
c.ient.í.f ic'o- tec:nicos establecidos, ~qbre· ~f ic-a(;ri~a. segurid~d e 
ind.i,c~$ <:le 'C()sto /ef ic.aci.a y -bene~icle /rie$go-s de 11!>~~ p:rod·Qc·tos , 
- Pre:s·en:c.iar la d.est~ucci:qn de l~i::s medie.amentos \1'.e.neidos o en ro.al 
est.adó en las distr:ibuidora.s ·o la-bo.ratórios· dé pr.odu:cci.0n, 
leyantand_o acta de des·echos. 
V " . l d. • " ;. l ·1 . :í·, 1 .• . d·. ...l • ~1 l - l .€ 'l- ~r e.Il' cqor . ·1m;i.c;1:0:1;1 agn .9. l?.9 +c. a. . ,91? act;;i;vi <ai.l.es. i .~ga . ~$ 
ev. la- f.~hr4~·ª9ion y ve.nta -~~ lqs me<d.i:eament~s. 
- E'labo:ra,r esta:dHrtiéaá .de c:onsumo y p.reV-i-sion:e:s de psle·otr6plcos 
y .. e~tupefa:c ietrte.~ • 
1r-¡· 'b . f . • #.·¿ • b ,. . "" . ;i d . " - '"' a 'Oraz;- i+n in :opm~ pe,r l!.O. 'J..,c.o. ~cr .. .r-e ~:q. .i:mpop .1::.·ac 1qn., P:~o .... ~e:a.on y 
c.·qnes··ü-iJi.O d·e · psic.c;;tr0picQs y es¡t.upe:facie·n'.tes para s ·er: p-~ea.e.nt.ad(ie 
ant·e la Junta :bnt.arnaeiona1 de .c·ántról de e·s .tupéf:a:cJe.fl.tes. (JlFE). 
- Re(ist-r:a.r los .esitabl·ectmi~n·~oá dond:e se- e~i>ende.n l'!lediaament:O;g: un.a 
vtpz,, q-µ~ .e;!'t.os qump.lan CQJ'1. los r~1~p~.i,::ii;t.9.s. dt;}. la ley . 
. JrúNl~I.ONES llEL. DEí>.lNT~ME·NTO :DIC -SlffiU'.VJS.:lOR 
- Supervisa:r y .ca~a-Gi:tar .a l :o·s ins¡rec:ctores ·d·e zonas. para .Ed 
cumpliend<? c·on ·sus funclo.nes. 
- $.µpeTvi$-a~ que los. almacene,:g •. dis-trib\;l-id:o~.;is, .;far;m~.c:tias 4,e;l 
~~~ta;r pú'l:ild.qo c4mpl.eyn c:oA l{l.S U.Ol;'IJ:l'a;:> y proo<;:lqi:mie:nto? y 
d:is1.trf"truot.ón-.· 
~ Írisp:e~oa.io:nar las .in:sta'lacibnes manuf,.ac.tu.t:.e-.tt;a ·s y lo,s. e,dnt.to'le,s 
eri)'plea-dos e.n la l':.:t'.Od-UC·C.iÓD, ·P,a_.t:á: QoiJipr:obaÍ' que l ,tJ:s ~tnedictaméntgs Se: 
_p.i-od:.1;1~.en d .e aet1e~do a. l;aS. b-1'?;ena·s" P·.r.ás:::t·i.~.a;s de i;nánµ;factur.a y €l·Xist.e 
c~:q.t.r·ol .d,e.. ca.lidei;d d ·E;!! Jos p~od,0UQ:t0~- . 
·,... 'Recolectar, mt;testra~ y enviatJ."as al la'.bc.ratoi:ri-o de. eon:trol de 
calidad de·J. MINS.A· para ·ga.rart.t .lzar. la ·calidad de ló.s px.oduc«tos 
f 'abrioados dentro o fuera . de J., pai'.s . 
- !n~:pe·oe'ionar ;el c1.1-mpli.mient0 dé las norm¡¡i,s' de alm.acenatnie~to y 
Inspeccionar que los productos controlados (psicotrópicos y 
estupefacientes) y el registro de entrada y salida que se 
encuentren actualizados. tanto en 1.as farmacias como en las 
distribuidoras. 
- Presenciar la destrucción de los medicamentos vencidos o en mal 
estado en las distribuidoras o laboratorios de producción. 
levantando acta de desechos . 
- Vigilar en coordinación con la Policía, las actividades ilegales 
en la fabricación y venta de medicamentos . 
ANEXO No.13 
EJemp:Los de listas de cotejo o qe contro l: <;i ispensación de 
roed icai:ne-ntos. 
Propósito General: El alumno será ca.paz de reali.zar la 
dispensación de m.edicamento.s . 
ITEMS A OBSERVAR: 
l . Al recepc ionar la receta. verifica 
si cumple con las norma$ para el uso de 
recetarios. 
a )!dentif icación d-e la uhid,ad de salud 
sello si lo tiene. 
b)Nombres y ápellidos del páciente. 
e) Número· de expedientes (número de camas si ·es 
hospitalizado). 
q) Nqrobre genér ¡co del medicamen,to. 
e) Forma. f .armacéutica. 
f) Ct1ncentr·a .ción . 
g) Indicaciones . 
h) Cantidad del medicamento en números· y letras . 
i) Fecha de emisión de la receta . 
j) Firma y código del prescriptor . 
k) Original y copia de la receta. 
2 . Realice e.l análisis e irrterp:retación 
científica de la receta. 
3. Verifica la. existencia d.e los medicamentos 
prescritos en los anaqueles en farmaci.<? . 
4. Codifica la receta. pone la cantidad 
despachada y áu f iir:ma . 
5 . Revise e1 p:teempaque de los medicamen t .os 
a dispensar. 
6. En caso de no haber el medicarn.ento en 
la farmacia. refiere al paciente al nivel 
aciecuado para surtir ¡as receta.s .. 
7. Entr:ega los medicament·os .al pa9.iente 
y los orie:nta ace.rca d·e su administración 
y cons.ervación. 
8. Archiva el original d~ la receta. 
SI NO 
El análisis de .los .resul tado.s .obtenidQs; se realiza t .om.ando en 
considera.ción el número de i tems de SI y NO. así co.mo· el ti.po de 
i teros en e·l que ha fallado. para ll·ev.a.r a cabo una 
retroalimentación en los aspe'C:tos no asimilados. 
ANEXO No.14 
iJemplos de listas de control: realización de una encuesta. 
Propósitos generales: Observar la conducta del alumno cuando 
realiza una encuesta. 
Nombre del alumno: 
Lugar de la encuesta: 
1. Asiste puntualmente al si tia de re.unión 
2. Lleva pre.S.entación física adecuada. 
3. Revisa y comprueba la cantidad 
de material a utilizar. 
4. Forma de comunicación que utiliza. 
Saluda con amabilidad. 
Transmite los objetivos de la encuesta. 
Brinda confianza al encu~stado. . 
Utiliza lenguaje sencillo al 
formular la pregunta. 
Puede explicar las preguntas cambiando 
su forma pero no su contenido. 
5. Induce la respuesta segdn su conveniencia. 
6. Demuestra capacidad para permanecer 
con la misma amabilidad y paciencia 
el tiempo necesario ·para llenar la encuesta. 
7. Agradece la atención al encuestado . 




9. EXCELENTE SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO 
Evaluación-----------






LISTA DE COTEJO O CONTROL 
Programa de necesidades de medicamentos para la unidad de salud 
Propósito general : Que el estudiante pueda r eal izar una 
adecuada programación de medicamentos. 
ITEMS A OBSERVAR: 
l. Para la programación de necesidades , 
toma en cuenta los siguientes criterios. 
a) Listas básicas defin idas en cada 
unidad de salud . 
b) Meta de producción y 
tipo de servicios. 
e) Indicadores de consumo. 
d) Asignación presupuestaria. 
e) Cobertura de la unidad en términos 




Evaluación general del rendimiento del estudiante. 
ANEXO No.16 
LISTA DE COTEJO O CONTROL 
"SELECCION DE MEDICAMENTOS" 
Frop'Ósi to General: Que el ·estudiante sea capaz de re-alizar la 
selección de medicamentos necesarios para la unidad de salud . 
1. Prepara las normas y criter.ios de selecci·ó.n 
de los insumos. que deberi adc¡uirirs.e e.n. 
la ins·ti tución. 
2. Se1ec-ciona e identifica los insumqs a adquirir 




- Eficacia . 
- Merc~do. 
- Políticas Institucionales. 
3. Ela.borq. catálogos de suministros 
(e l).adr os básicos de ret-er:e;n-c la ) 
4. Re11isa periódicamente el catálogo de suministro 
con el fin de adecuarlos. 
5. Analizar o. resolver solicitud de incor~oración 
.o eliminac:ión de insum.os en ·el catálogo. 
SI NO 
Evaluación general del rendimiento del e-studian:t.e. 
. ANEXO No .. 1 7 
GAS.TOS DE RECURSOS POR SRMESTRRS 19.93-1994 . , 
.S.EM~STRE COSTOCEN DOLARES) COS'T-0 TOT.AL (EN 
DOLARES) 
GAPACTTACTON lS . 422'.44 
I SEM'E.ST~E 8.0 . 648 . 9:2· 
II SEMESTRE 47 . g.~4. 3·g: 
III ~EMESTRE 41'. 65.4 . .3'6 
19'2. nm .oe 
GASTÓS nu RECURSOS NBCES'ARIOS PARA I L DESARROL.LO 
DEL ESTUDIO-TRABAJO 
RSCURLA DR FARMACIA ,. 
1 gg3_1 gg .4 
COMPONENTE LINEA DE RECURSO COSTO TOTAL COSTO 
AGGION FINAL 
CAPAC.ITA~ CURSOS DE HUMANO 4.408.00 




OTROS 4 . 710.0-0 l6. 422 .44 
GASTOS DE RECURSOS NECESARIOS PARA EL DESARROLLO DEL 
ESTUDICCTRABAJO 
ESCUELA DE FARMACIA 
199.3-1994 
I SEMESTRE 
COMPONENTE LINEA DE RECURSO COSTO TOTAL COSTO 
ACCION <EN FINAL <EN 
DOLARES) DOLARES ) 
Diagnósti- Encuesta Humanos 10.134.02 36.118.17 
co de Equipos 23.346.00 
situación t1ateriales 2 . 638 . lfí 
de salud 
Campañas de Humanos 6.612.50 16.166.55 
promoción y Equipos 8.050.00 








tos en la 
población 
Orientacio- Humanos 26.450 .00 28 .364 . 20 
nes Materiales 1.914.20 
generales 
sobre el 
uso y abuso 












- Manejo y 
conserva-
c ión de los 
medie amen-
t o s en el 
hogar. 
_Cumplimien 












SUB TOTAL 80.648.92 
GASTOS DE RECURSOS NECESARIOS PARA EL DESARROLLO DEL 
ESTUDIO- TRABAJO 
ESCQELA DE FARMACIA 
1993-199 4 
II SEMESTRE 
COMPONENTE LINEA DE RECURSO COSTO COSTO 
ACCION TOTAL CEN FINAL <EN 
DOLARES ) DOLARES ) 
Elabora- Educación a Humanos 43 . 196.52 47.994.36 
ción del la Materiales 3.937.84 


















l os insumos 
medio s . 
III SEMESTRE 
COMPONENTE LINEA DE RECURSO COSTO COSTO 
ACCION TOTAL (E.N FINAL CEN 
DOLARES) DOLARES) 
Ejecución EJecu:tar el Hum.a~o 43.196.52 47.654.36 
d.e1 pla.n p.láh de · Materiales 3.507.84 
de interven- Equipo 90.00 








FUENTES DE FINANCIAMIENTO 
RECURSO COSTO EN UNAN MI NS A OPS mu TOTAL 
DOLARES 
1.HUMANO 133 .997. 56 17 .212.50 12.600 4.408 .00 99.777.06 133.997.56 
2.MATERIA 14 . 146 .97 14.146.97 14.146.97 
-LES 
3 .EQUIPOS 38.146.00 38.146. 00 38 .1 46 .00 
4 .0TROS 6 . 430.00 6.430.00 6.430 .00 
TOTAL 17.212.50 12.600 18 . 554.97 144.353.06 192.720.53 
La O.P.S puede aportar por medio del proyecto DANIDA para 
capacitación. l o s r ecursos humanos y los materiales que se 
utilizarán par a el desarrollo de Estudio-Trabajo en la Escuela d e 
Farmacia . 
El MINSA p uede aportar el equivalente a 7 recursos h umanos que se 
necesitará de parte de esa Institución, que a poyen como tutores en 
el Estudio-Trabajo. 
La UNAN puede aportar el equivalente a 5 Recur s os docentes de 
tiempo completo. 
